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Le présent essai porte sur l'analyse des fondements et des limites du 
contrôle de l'exercice de la médecine en milieu hospitalier. Notre 
étude traite d'abord de l'évolution du contentieux en matière de 
responsabilité civile hospitalière et de l'émergence d'une nouvelle 
réalité: l'entreprise médico-hospitalière. L'analyse de l'évolution du 
rôle du médecin auprès des différentes structures composant 
l'organisation hospitalière fait l'objet du second chapitre de notre essai. 
Le chapitre trois est consacré à l'étude des processus de nomination du 
médecin et de renouvellement de son statut et de ses privilèges en 
milieu hospitalier à la lumière de critères tant qualitatifs que 
quantitatifs. 
Le chapitre quatre porte sur le contrôle disciplinaire du médecin en 
milieu hospitalier et porte sur l'analyse des divers manquements du 
médecin et des mesures disciplinaires dont dispose l'établissement 
hospitalier. 
Enfin le chapitre cinq traite des garanties juridiques du médecin en 
milieu hospitalier issues des règles de la justice naturelle et de l'équité 
procédurale. 
The present thesis deals with the analysis of the basis and the limits of 
control over the practice of medicine in a hospital setting. The study 
first deals with the evolution of the controversy in regard to the 
hospital' s responsibility and of the emergence of a new state of affairs: 
the medico-hospital enterprise. An analysis of the evolution of the role 
of the physician in the different structures composing the hospital 
organisation forms the subject of the second chapter of the thesis. 
Chapter three is devoted to a study of the process of the granting of 
hospital privileges to a physician and the renewal of his status and 
privileges in a hospital setting in the light of both qualitative and 
quantitative criteria. 
Chapter 4 deals with the disciplinary control over physicians in a 
hospital setting and includes an analysis of various failings on the part 
of a physician and the disciplinary measures in reaction to them which 
a hospital has at its disposai. 
Finally, chapter five deals with the physician's legal guarantees in a 
hospital setting arising from the rules of natural justice and procedural 
fairness. 
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LE CONTRÔLE DE L'EXERCICE DE 
-- LA MÉDECINE EN l\11LIEU HOSPITALIER 
L'étude qui suit porte sur 1' analyse des fondements et des limites du contrôle de 
1' exercice de la médecine en milieu hospitalier de même que sur celle des pouvoirs de 
gestion du centre hospitalier sur la pratique médicale. 
INTRODUCTION 
Au Québec, le médecin est un professionnel au sens du Code des professions1 et est 
ainsi habilité à exercer la médecine de façon exclusive, autonome et dans le respect de 
son indépendance professionnelle conformément à la Loi médicalè et aux règlements pris 
pour son application3• 
L'autonomie du médecin doit également s'apprécier à la lumière du régime juridique 
régissant son statut et sa pratique lorsqu'il oeuvre en milieu hospitalier conformément à 
la Loi sur les services de santé et les services sociaux4 et la Loi sur les services de santé 
1. L.R.Q., c. C-26. 
2. L.R.Q., c. M-9. 
3. Voir notamment le Code de déontologie des médecins, R.R.Q., c. M-9, r.4, art. 2.03.54. 
4. L.R.Q., c. S-5.1, ci-après désignée la <~L.S.S.S.S.». 
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et les services sociaux et modifiant diverses dispositions législatives5 • Cette dernière loi 
et les prescriptions qu'elle contient marquent 1' aboutissement d'une évolution législative 
amorcée en 1962 avec l'adoption de la Loi des hôpitaux6, poursuivie en 1971 avec 
l'entrée en vigueur de la L.S.S.S.S. et ponctuée de nombreux amendements, d'une 
imposante réglementation ainsi que d'une variété d'études gouvernementales (Commis-
sions Castonguay-Nepveu et Rochon) et d'énoncés politiques. 
Or, l'évolution législative et réglementaire du système québécois des services de 
santé et des services sociaux semble avoir favorisé l'émergence d'un encadrement insti-
tutionnel de plus en plus étroit de 1' exercice de la médecine en milieu hospitalier. Depuis 
1962, il semble en effet que des modifications juridiques considérables ont imposé au 
médecin un nombre croissant de normes et de mécanismes de contrôle de son exercice 
professionnel en milieu hospitalier. Le législateur semble avoir ainsi renforcé nettement 
les droits de direction du centre hospitalier à l'égard des médecins. 
Les préoccupations du législateur quant à l'allocation des ressources affectées aux 
services de santé et aux services sociaux sont à 1' origine des modifications législatives et 
réglementaires les plus récentes affectant l'autonomie du médecin en milieu hospitalier. 
5. L.Q. 1991, c. 42, ci-après désignée la .,[oi de 1991•. 
6. 1962 10-11 Eliz. II, c. 44 devenu S.R.Q. 1964, c. 164, ci-après désignée la .. Loi des MpitaUX» . 
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Depuis la réforme législative de 1991, le médecin est peut-être devenu, parmi les profes-
sionnels de la santé, celui dont les activités sont les plus étroitement contrôlées. 
Le contrôle du médecin s'amorce dès sa nomination par 1' établissement qui est 
notamment influencée par 1' état des effectifs médicaux et du plan d'organisation de 
l'institution hospitalière alors que la liberté professionnelle du médecin sera modulée en 
fonction du droit des bénéficiaires de recevoir des services de santé dans le cadre des 
limites de 1' organisation et des ressources de 1' établissement. 
L'encadrement du médecin en milieu hospitalier s'observe également au regard des 
diverses mesures de contrôle administratif et disciplinaire de son activité. La diminution 
de la représentativité des médecins auprès des organes décisionnels de 1' établissement, 
l'assujettissement accru des médecins à l'autorité des chefs de départements cliniques, la 
mise sur pied d'un régime de sanctions administratives et le réaménagement du processus 
disciplinaire sont au nombre des changements témoignant d'une volonté du législateur de 
régir plus étroitement l'exercice de la médecine en milieu hospitalier. 
Le médecin semble dès lors soumis à un système hiérarchique d'autorité et de 
normes de soins et d'utilisation des ressources qui a pour conséquence d'intégrer le 
médecin aux ressources humaines dont dispose l'établissement dans la poursuite de sa 
mission. L'autonomie professionnelle du médecin en milieu hospitalier n'est donc pas 
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absolue. Elle est plutôt encadrée par un ensemble de devoirs et obligations qui seront 
l'objet de notre- ~tude7 • 
7. La présente étude n'abordera pas l'analyse du contrôle institutionnel des dentistes et pharmaciens. 
Dans le cas des dentistes, il suffit de préciser qu'ils sont soumis au même régime juridique que les 
médecins. Notre étude, bien qu'elle s'adresse aux médecins, couvre donc indistinctement les 
dentistes. Quant aux pharmaciens, dont l'adjonction au Conseil des médecins, dentistes et 
pharmaciens (ci-après désigné le «C.M.D.P.») remonte à 1981 (L.Q. 1981, c. 22) et 1984 (L.Q. 
1984, c. 47), ils sont soumis à des règles différentes de celles qui s'appliquent aux médecins en ce 
qu'ils sont plutôt associés à titre de salariés aux professionnels de la santé employés de 
1' établissement. 
Essai - Programme de maîtrise en droit de la santé 5. 
CHAPITRE 1 
LE CENTRE HOSPIT ALlER: 
UNE ENTREPRISE DE SOINS 
La conception traditionnelle du centre hospitalier a fait l'objet de divers boule-
versements législatifs et jurisprudentiels qui sont à l'origine de l'émergence d'une 
nouvelle réalité: l'entreprise médico-hospitalière. 
D'abord, il est à souligner que la qualification du fondement légal ou contractuel de 
la responsabilité civile du centre hospitalier a fait l'objet au Québec, depuis quelques 
années, d'une controverse doctrinale et jurisprudentielle. Trois principales écoles de 
pensée se sont distinguées: la première considère que le centre hospitalier peut être tenu 
délictuellement responsable des fautes commises par les médecins considérés comme ses 
préposés, alors que la seconde prétend que l'hôpital peut être tenu contractuellement 
responsable envers le patient pour la faute du fait d'autrui, en ce sens que les médecins 
sont tenus de prodiguer des services médicaux perçus comme constituant une obligation 
inhérente au contrat liant le centre hospitalier au patient8 • Par ailleurs, une troisième 
8. R. Boucher, .:La responsabilité hospitalière» (1974) 15 C. de D. 217; A. Bernardot et R. Kouri, 
.:La responsabilité civile médicale» (1980) Sherbrooke, Les éditions Revue de droit, Université de 
Sherbrooke aux pp. 256-363; P.A. Crépeau, .:La responsabilité civile de l'établissement hospitalier 
en droit civil canadien• (1981) 26 McGill L.J. 673; F. Toth, .:Contrat hospitalier moderne et 
ressources limitées: conséquences sur la responsabilité civile» (1990) 20 R.D.U.S. 314 et F. Toth, 
.:La responsabilité civile hospitalière pour la faute médicale» Développements récents en droit de 
la santé, 1991, Cowansville, Les Éditions Yvon Blais à la p. 33. 
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école de pensée est d'avis que le fondement de la responsabilité civile hospitalière est 
plutôt puremenClégal à la lumière de 1' éventail des obligations législatives et régle-
mentaires imposées au centre hospitalier par la L. S. S. S. S. et ses règlements9 • Récem-
ment, dans l'affaire Lapointe c. Hôpital Le Gardeur0 , la Cour d'appel du Québec 
retenait que le fondement de la responsabilité civile hospitalière est principalement de 
nature contractuelle. 
Nous n'entendons pas trancher un débat qui semble s'être estompé depuis la récente 
décision de la Cour d'appel dans 1' affaire Lapointe qui demeure pertinente malgré que la 
Cour suprême ait accueilli le pourvoi de l'hôpital Le Gardeur puisque la Cour s'est 
refusée à examiner la question du statut juridique du centre hospitalier. Nous entendons 
plutôt faire ici état de 1' élargissement du champ de la responsabilité hospitalière à 1' égard 
de la dispensation de services médicaux en raison de l'évolution des textes législatifs et 
réglementaires. Notre propos vise à démontrer dans ce contexte la nécessité corollaire 
du contrôle de la prestation médicale par le centre hospitalier. 
Les tribunaux et la doctrine ont été sensibles à 1' évolution législative et réglementaire 
du cadre normatif régissant la dispensation de soins médicaux depuis 1' adoption de la Loi 
9. A. Lajoie, P.A. Molinari et J.L. Baudouin, •Le droit aux services de santé: légal ou contractuel?» 
(1983) 43 R. du B. 675 et S. Nootens, •La remise en cause du contrat hospitalier» (1984) 44 R. 
du B. 625. 
10. [1989] R.J.Q. 2619 (C.A.). 
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des hôpitaux en 1962. Comme le soulignaient déjà les auteurs il y a quelques années, le 
centre hospitalier d'aujourd'hui est devenu un véritable entrepreneur de soins médicaux 
et de services hospitaliers11• Le concept d'entreprise hospitalière fut énoncé par le 
législateur dès 1960 au moment de 1' adoption de la Loi sur l'assurance-hospitalisation 12, 
qui instaurait un régime public d'assurance-hospitalisation en vertu duquel le ministre et 
les établissements hospitaliers s'engageaient conjointement à offrir aux résidents du 
Québec certains services hospitaliers mais qui incluaient des soins médicaux, comme les 
services diagnostiques de laboratoire et de radiologie, les services cliniques de soins 
psychiatriques, les soins d'urgence et les soins en chirurgie mineure13 • 
Les tribunaux, quant à eux, ont également reconnu que les services hospitaliers 
dispensés par un établissement incluaient certains services médicaux dont, notamment, 
des services d'anesthésie1\ des soins psychiatriques15 et des soins d'urgence16 • 
11. R. Boucher, «La responsabilité hospitalière», voir supra, note 8 aux pp. 336-340; A. Bernardot et 
R. Kouri, «La responsabilité civile médicale», voir supra, note 8 aux pp. 269-336 et P .A. Crépeau, 
«La responsabilité civile de l'établissement hospitalier en droit civil canadien•, voir supra, note 8 
à la p. 673. 
12. L.R.Q., c. A-28. 
13. Article 3 du R~glement d'application de la Loi de l'assurance-hospitalisation, R.R.Q., c. A-28, 
r. 1. 
14. Beausoleil c. La communauté des Soeurs de la Charité de la Providence (1969), S.C.R. 745 aux 
pp. 752-753; C!Jté c. H~pital H~tel-Dieu de Québec (1973), R.C.S. 716; Manel c. H~tel-Dieu Sr-
Vallier, [1975] C.S. 223 à la p. 224; Richard c. H~tel-Dieu de Québec, [1976] C.S. 1390 à 
lap. 394; Houde c. C!Jté, [1982] C.S. 906 à la p. 929 et Covet c. The Jewish General Hospital 
(1987), R.J.Q. 723. 
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L'adoption, en 1971, de la Loi sur les services de santé et les services sociaux17 et 
les divers amendements qui ont suivi précisèrent encore davantage que le centre 
hospitalier est tenu de dispenser certains soins médicaux. Les articles 4, 5 et 6 de la 
L. S. S. S. S. disposent notamment que toute personne a droit de recevoir sans discrimination 
des services de santé dispensés par un établissement dans le respect de la liberté du 
patient de choisir l'établissement duquel il désire recevoir ces services. De plus, la 
définition même du «Centre hospitalier», énoncée au paragraphe (h) de l'article 1 de la 
L. S. S. S. S., prévoit que celui-ci est une installation où 1' on reçoit des personnes pour des 
fins de prévention, de diagnostic médical et de traitement médical. Ces personnes sont 
qualifiées de bénéficiaires de services de santé fournis par un établissement au sens du 
paragraphe (p) du même article. 
Par ailleurs, rappelons que le paragraphe (k) de 1' article 1 de la version originale de 
la L. S. S. S. S. définissait le mot «professionnel» comme incluant un membre du Collège 
des médecins et chirurgiens de la province de Québec, dont l'activité est reliée 
directement aux services de santé dispensés par un centre hospitalier18• De plus, dès 
15. Villemure c. HtJpital Notre-Dame (1970), C.A. 538 à la p. 542. 
16. Coulombe c. HtJtel-Dieu de Montréal, [1973] C.A. 846; Cloutier c. HtJpital St-Joseph de Beaucevil-
le, [1978] C.S. 943 et HtJpital Notre-Dame de l'Espérance c. Laurent (1978), 1 R.C.S. 605. 
17. L.Q. 1971, c. 48, ci-après désignée la +:loi de 1971». 
18. Ce paragraphe fut retranché par l'article 1 de la Loi modifiant la Loi sur les services de santé et les 
services sociaux, L.Q. 1974, c. 42, ci-après désignée la +:loi de 1974•. 
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1974 on ajoutait à l'article 1 de la loi de 1971 un alinéa prévoyant expressément que 
certains médecins, qui occupaient des fonctions reliées directement aux services de santé 
du centre hospitalier, étaient considérés comme faisant partie de son personnel 
clinique19• 
La L. S. S. S. S. et ses divers amendements ont également participé à la transformation 
de la vocation du centre hospitalier. 
Ainsi, 1' article 70 de la L. S. S. S. S. semble assimiler les médecins du centre 
hospitalier à l'une des principales ressources dont dispose l'établissement conformément 
à son plan d'organisation afin de dispenser des services de santé au sens de 1' article 4 de 
la L.S.S.S.S. 
Les principaux acteurs de l'organisation du centre hospitalier semblent également 
tenus de se partager la principale mission de 1' établissement, de dispenser, outre des 
services hospitaliers, des services médicaux. En effet, d'une part, le C.M.D.P. est tenu 
envers le conseil d'administration du centre hospitalier de voir au contrôle et à 
l'appréciation des actes médicaux posés dans l'établissement de même qu'au maintien de 
19. Cet alinéa fut remplacé par des alinéas introduits par l'article 40 de la Loi modifiant diverses 
dispositions législatives dans le domaine de la santé et des services sociaux, L.Q. 1981, c. 22, ci-
après désignée la «loi de 1981•, qui excluaient dorénavant les médecins du personnel clinique de 
l'établissement. 
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la compétence des médecins qui y exercent2°. D'autre part, les chefs de départements 
cliniques qui sont sous l'autorité du directeur des services professionnels, lui-même sous 
l'autorité du directeur général de l'établissement, coordonnent les activités profes-
sionnelles des médecins, s'assurent de la distribution des soins médicaux dans leurs 
départements et déterminent des règles de soins médicaux qui doivent tenir compte de la 
nécessité de rendre des services adéquats aux bénéficiaires dans le respect de 
l'organisation et des ressources de l'établissemenf1. 
Par ailleurs, le directeur des services professionnels, sous l'autorité du directeur 
général, doit s'assurer de la direction, de la coordination et de la surveillance des chefs 
de départements cliniques et du C.M.D.P. afin de coordonner l'activité professionnelle 
et scientifique du centre hospitalier. 
Enfin, la L. S. S. S. S. prévoit aux articles 129 à 132.2 des mécanismes de contrôle de 
1' activité médicale, tant au moment de la nomination, du renouvellement qu'en cours 
20. Article 112 de laL.S.S.S.S. et articles 98 et 103 du R~glement sur l'organisationet l'administration 
des établissements, D. 1320-84, 6 juin 1984, G.O.Q. 1984.11.2745, ci-après désigné le «R~glement 
sur l'organisation et l'administration». 
21. Les responsabilités des chefs de départements cliniques s'exercent notamment à la lumière des 
informations qui leur seront transmises par le directeur général sur les conséquences administratives 
et financières des activités des médecins en milieu hospitalier. Alinéas (1) et (2) de l'article 71 et 
paragraphe (g) de l'article 105 de la L.S.S.S.S. et articles 66 à 68 du R~glement sur l'organisation 
et l'administration. 
22. Article 118 de la L.S.S.S.S. 
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d'exercice ou qu'en cas de cessation de la pratique médicale par le biais de 1' octroi de 
statut et de privilèges hospitaliers, de l'imposition de mesures disciplinaires et de 
l'obligation de donner un préavis de déparf3. Les dispensateurs de soins médicaux 
seront ainsi sujets, en vertu de ces dispositions, au plan d'organisation et au plan des 
effectifs médicaux24 du centre hospitalier, à ses ressources disponibles et à ses 
règlements et exigences propres. 
La Cour d'appel du Québec, probablement inspirée par la transformation de la 
mission du centre hospitalier, reconnaissait dans l'affaire Hôpital général de la région de 
1 'amiante inc. c. Perron25 que: 
«Le r6le de l'établissement hospitalier, ses devoirs et responsabilités, ont 
considérablement évolué au cours des dernières décades. La loi et les 
contrats conclus entre les h6pitaux et le ministère de la Santé imposent 
désormais aux Mpitaux non plus seulement de fournir seulement des soins 
domestiques, des installations matérielles adéquates au traitement des 
patients, des appareils et une instrumentation en bon état, des salles 
d'opération aseptiques, mais encore cenains services professionnels et 
médicaux par l'intermédiaire des médecins et infirmières qui l'emploie. 
(p. 574) 
( ... ) 
23. L'article 173 des Règlements de la Loi des Mpitaux D. 288-69, 31 janvier 1969, G.O.Q. 
1969.11.1593, ci-après désignés les «Règlements de la Loi des MpitaUX», prévoyait que le conseil 
d'administration de l'hôpital devait ratifier la démission d'un médecin. 
24. Alinéas (4) et (5) et alinéas (11) et (12) de l'article 84 du Règlement sur 1 'organisation et 
1 'administration. 
25. [1979] C.A. 567 aux pp. 574-582. 
Essai - Programme de maîtrise en droit de la santé 
Ainsi que l'écrit Me Crépeau dans la Revue de Droit, ci-dessus citée, page 
34, l'établissement hospitalier est devenu par suite de la politique sociale 
de l'État en matière de la santé, un véritable entrepreneur de soins et, par 
contrat ou par l'effet de la loi, il s'engage à fournir aux patients, par 
l'intermédiaire de personnes dtlment habilitées selon les normes de l'Ordre 
professionnel auquel elles appartiennent, des services hospitaliers 
comprenant non plus seulement des services d'h6tellerie, des soins 
infirmiers, mais également des services professionnels proprement dits, dont 
les services d'anesthésie, de salle d'opération et de salle de réveil.»26 
(p. 582) 
12. 
De même, le juge Letarte dans l'affaire Grave/ c. Hôtel Dieu d'Amol-1 qualifiait 
le centre hospitalier d'((entreprise de soins». Plus récemment, la Cour d'appel du Québec 
dans 1' affaire Lapointe c. Hôpital Le Gardeurs, reconnaissait que la L. S. S. S. S. et sa 
réglementation ont bouleversé 1' organisation et 1' aménagement des fonctions hospitalières 
et médicales qui, précédemment, reposaient plutôt sur un mode d'organisation encore 
principalement privé. La Cour s'exprimait ainsi: 
«Avec respect pour l'opinion contraire, une telle interprétation des choses 
conçoit d'une façon schématique et simplifiée la réalité de la relation entre 
le bénéficiaire et l'institution. Dans le cadre mis en place par la législation 
sur l'assurance-hospitalisation, la Loi sur l'assurance-maladie et la loi sur 
26. Voir par analogie la décision Yepremian et al. v. Scarborough General Hospital et al. (1980), 110 
D.L.R. (3d) 513 (Ont. C.A.) aux pp. 529-533 et 545, où le juge Amup reconnaît que le centre 
hospitalier constitue un véritable entrepreneur de soins hospitaliers et médicaux mais se refuse à 
reconnaître au centre hospitalier une responsabilité statutaire pour les fautes commises par ses 
médecins. G.R. Batty, "Expanded Hospital Liability: Implications for the Delineation of Medical 
StaffPrivileges" (1984), 4 Health L. Cao. à la p. 92 et L.E. Rozovsky, "Canadian Hospital Law" 
2nd ed. 1979 Ottawa, Canadian Hospital Association aux pp. 77-78. 
27. [1984] C.S. 792 aux pp. 814-815. 
28. Voir supra, note 10. 
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l'organisation des services sociaux, l'institution est devenue le véritable 
organisateur de cenaines catégories de soins, au moins à l'égard de 
servic~s paniculiers comme l'urgence ou la clinique externe. Ellen 'est pas 
chargée seulement de construire et d'entretenir le cadre physique de la 
pratique médicale. Elle voit à la mise sur pied, à la coordination et au 
maintien de tous les services nécessaires pour que la prestation médicale 
puisse ~tre organisée. 
Vis-à-vis le bénéficiaire qui s'adresse à elle, l'institution fournit 
véritablement le service d'urgence. La prestation médicale n' apparaft alors 
que comme l'un des éléments du service global auquel elle est tenue envers 
le patient. Lorsque ce dernier se présente à un h~pital dans un cas 
d'urgence, le plus souvent, il ignore parfaitement l'identité du médecin et 
des employés auxquels il sera confié. Il s'adresse cependant à une 
institution bien déterminée, dont il attend un ensemble de services 
compétents et qui a été mise sur pied pour établir et fournir ceux-ci. 
L'argument tiré de l'exclusivité d'exercice professionnel ne vaut pas. 
L'institution a 1 'obligation de lui fournir ses services, conformément à la 
loi, c'est-à-dire en recourant aux services de médecins qualifiés au sens des 
lois professionnelles ( ... ). » 29 
(pp. 2641-2642) 
13. 
La loi de 1991, adoptée le 4 septembre 1991, reconnaît également au centre 
hospitalier une véritable vocation de dispensateur de soins médicaux. L'article 81 de la 
loi de 1991 définit ainsi la mission du centre hospitalier: 
«81. La mzsswn d'un centre hospitalier est d'offrir des services 
diagnostiques et des soins médicaux généraux et spécialisés. À cette fin, 
l'établissement qui exploite un tel centre reçoit, principalement sur 
29. Voir par analogie Bugis et al. v. University of Albena Hospitals Board, [1990] 5 W.W.R. 248 (Alta 
C.A.) à la p. 250, où la Cour reconnaît implicitement que les soins hospitaliers peuvent inclure les 
soins médicaux mais uniquement ceux qui sont prodigués dans le cadre de l'organisation de l'éta-
blissement et non les services médicaux généraux. J. Saltsman, "Physician's Staff Privileges in 
Ontario Hospitals" (1976) Ottawa L. Rev., vol. 8 à la p. 382 et aux pp. 391-392 et G. Sharpe, 
"The Law and Medecine in Canada" (1987) 2nd ed. Toronto, Butterworths à la p. 109 et aux pp. 
121-122. 
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référence, les personnes qui requi~rent de tels services ou de tels soins, 
s'assure que leurs besoins soient évalués et que les services requis, y 
comptts les soins infirmiers et les services psychosociaux spécialisés, 
préventifs ou de réadaptation, leur soient offerts à l'intérieur de ses 
installations ou, si nécessaire, s'assurer qu'elles soient dirigées le plus t~t 
possible vers les centres, les organismes ou les personnes les plus aptes à 
leur venir en aide.» 
(Le souligné est nôtre) 
14. 
La loi de 1991, tout comme celle qu'elle est appelée à remplacer, réitère30 que 
toute personne a droit de recevoir des services de santé dispensés par un établissement 
hospitalier et ce, dans le respect de la liberté de cette personne de choisir 1' établissement. 
Par ailleurs, la loi de 199131 prévoit qu'il incombe au centre hospitalier, plus spécifi-
quement lorsque la vie ou l'intégrité d'une personne est en danger, de lui fournir des 
soins de qualité qui soient continus, accessibles et respectueux de ses droits et qui visent 
à réduire ou solutionner ses problèmes de santé et de bien-être. L'obligation du centre 
hospitalier de fournir des soins semble donc être expressément reconnue et s'étend même 
à l'élaboration par le centre hospitalier d'un plan d'intervention afin d'identifier les 
besoins, les objectifs poursuivis, les moyens utilisés et la durée prévisible pendant laquelle 
les services devront être fournis à l'usager2• De même dans l'éventualité où l'usager 
nécessite des services de santé prolongés, l'établissement hospitalier devra également 
30. Articles 5, 6, 13 et 15 de la loi de 1991. 
31. Articles 7, 100 et 101 de la loi de 1991. 
32. Article 102 de la loi de 1991. 
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élaborer un plan de services individualisé33 • Le centre hospitalier sera, de plus, appelé 
à déterminer les services de santé qu'il dispensera et sera habilité à réglementer la 
participation des médecins aux activités cliniques, administratives, médicales, d'ensei-
gnement et de recherche du centre hospitalierl". 
Enfin, les médecins qui exerceront leur profession en milieu hospitalier demeureront, 
en vertu de la loi de 199135 en ce qui a trait à la nomination, au renouvellement, au con-
trôle disciplinaire de la prestation médicale et de sa cessation, soumis au plan d' organi-
sation du centre hospitalier et au plan des effectifs médicaux, à ses ressources disponibles, 
règlements et exigences propres. En outre, la dispensation des services des médecins sera 
dorénavant régie par les plans régionaux d'organisation de services, élaborés par la régie 
régionale36, par les objectifs de croissance et de décroissance37 , la vocation supra-
régionale de l'établissemenfS, les paramètres des services de santé fixés par 
33. Article 103 de la loi de 1991. 
34. Articles 105 et 173 de la loi de 1991. 
35. Articles 38, 41 et 238 à 257 de la loi de 1991. 
36. Article 347 de la loi de 1991. 
37. Article 377 de la loi de 1991. 
38. Articles 112 et 238 de la loi de 1991. 
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l'établissemenf9 et par les règles d'utilisation des ressources matérielles et de 
médicaments40 : -
Ces nouvelles attributions du centre hospitalier s'inscrivent donc dans le cadre des 
devoirs d'assurer la pertinence, la qualité et l'efficacité des services à dispenser, qui lui 
sont maintenant expressément attribués par le législateur à 1' article 172 de la loi de 1991. 
Ainsi, le cadre obligationnel statutaire conféré au centre hospitalier par la con-
jugaison des Loi sur l'assurance-hospitalisation, L. S. S. S. S. et sa réglementation et loi de 
1991, et tel qu'interprété par nos tribunaux, lui confère un véritable statut d'entrepreneur 
de soins médicaux. 
La vocation attribuée par le législateur au centre hospitalier exige qu'il s'assure de 
la pertinence, de la qualité et de l'efficacité des soins médicaux qu'il est tenu de dispen-
ser. Elle impose à 1' établissement de recourir aux moyens de contrôle de la pratique 
médicale dont il dispose. Ces moyens de contrôle de l'activité médicale mis en place par 
le législateur contribuent inévitablement à restreindre l'autonomie et l'indépendance du 
39. Article 105 de la loi de 1991. 
40. Paragraphe (3) de l'article 189 et paragraphe (2) de l'article 190 de la loi de 1991. 
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médecin qui oeuvre en milieu hospitalier. L'analyse de ce constat fait l'objet du prochain 
chapitre de cette-étude. 
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CHAPITRE 2 
L'ÉVOLUTION DU RÔLE DU MÉDECIN 
DANS L'ORGANISATION HOSPITALIÈRE 
A. Aperçu historique 
18. 
L'organisation et l'administration des hôpitaux, telles que régies actuellement par la 
L. S. S. S. S., résultent d'une longue évolution historique. Préalablement à l'adoption en 
1962 de la Loi des hôpitaux, la législation hospitalière au Québec comprenait la Loi 
concernant l'hospitalisation des indigents dans les hôpitaux de la province, adoptée en 
192041 par le gouvernement Taschereau, la Loi de l'assistance-publique, adoptée par le 
même gouvernement en septembre 192142 et la Loi concernant les hôpitaux privés de 
192543 • À cette époque, ces législations visaient à freiner l'endettement et à pourvoir 
au financement des institutions hospitalières établies et administrées pour la plupart par 
les communautés religieuses à compter du XVIe siècle et secondées à partir du XIXe 
siècle, par les municipalités devenues responsables de l'hygiène publique et ainsi tenues 
41. S.Q. 1929, c. 61. H. Anctil et M.A. Bluteau, .eLa santé et l'assistance-publique au Québec "1886-
1986"• (1986) Gouvernement du Québec, ministère de la Santé et des Services sociaux, direction 
des communications à la p. 55. 
42. S.Q. 1921, c. 79. 
43. S.R.Q. 1925, c. 189(a). 
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de veiller à la bonne administration et au financement des hôpitaux44 • Ces lois n'avaient 
cependant pas -p-our objet de régir 1' organisation et 1' administration des hôpitaux qui 
jouissaient d'une grande autonomie, notamment à l'égard de l'admission et du contrôle 
des médecins. Mais en 1936, devant la montée des déficits accumulés par les hôpitaux, 
l'État décidait de contrôler la gestion des hôpitaux et créait le Département de la santé 
et du bien-être social45 • 
À partir de 1940, le Québec et l'État fédéral instituent diverses comm1sswns 
d'enquête en matière sociale et hospitalière46 qui poseront les bases d'une structuration 
accrue des services de santé au Québec. Après la deuxième guerre mondiale, les progrès 
de la science médicale et l'augmentation du nombre de médecins spécialistes favoriseront 
une plus grande implication en milieu hospitalier et la création de certaines structures 
adaptées à une pratique médicale institutionnelle mais fortement autonome. Ainsi fut 
conçu le bureau médical qui réunissait tous les médecins oeuvrant en milieu hospita-
44. H. Anctil et M.A. Bluteau, «La santé et l'assistance-publique au Québec "1886-1986"», voir supra, 
note 41 aux pp. 9 et s. et pp. 35 et s. 
45. Ibid. aux pp. 67 et s. 
46. Notamment en 1940, la Commission Roweii-Sirois, en 1941, la Commission Marsh et en 1948, la 
Commission Sylvestre. 
47. H. Anctil et M.A. Bluteau, «La santé et l'assistance-publique au Québec" 1886-1986"», voir supra, 
note 41 aux pp. 77 et s. et G. Sharpe et G. Sawyer, "Doctors and The Law" (1978) Butterworths 
Toronto à la p. 3. 
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En 1947, la Saskatchewan inaugure le prem1er régime public d'assurance-
hospitalisation ·ctë toute l'Amérique du Nord et sera imitée deux ans plus tard par la 
Colombie-Britannique, l'Alberta et Terre-Neuve. En 1956, le gouvernement fédéral 
présente une législation d'assurance-santé qui s'étend d'abord à l'hospitalisation et aux 
services de diagnostic48• Enfin, le 1er janvier 1961, 1' assurance-hospitalisation est 
instaurée au Québec et contribuera à transformer les établissements hospitaliers49 • Le 
gouvernement du Québec forme alors la Commission sur 1' administration et 1' organisation 
des institutions du secteur hospitalier qui emportera l'adoption, en 1962, de la Loi des 
hôpitaux. Cette loi instituait un mode de gestion hospitalière qui succédera à celui 
appliqué jusqu'alors par les fondateurs, principalement religieux, des hôpitaux. La Loi 
des hôpitaux prévoyait un éventail d'obligations statutaires en matière d'administration 
et d'organisation hospitalière et médicale que l'intervention financière croissante de l'État 
rendait nécessaire50• La Loi des hôpitaux accordait aux laïcs une plus grande influence 
au sein de l'hôpital et favorisait un transfert plus harmonieux du patrimoine des commu-
nautés religieuses, auquel l'État avait largement contribué, auprès des hôpitaux. 
48. Loi sur l'assurance-hospitalisation et les services diagnostics, S.C. 1957, c. 28. 
49. Rapport de la Commission d'enquête sur la santé et le bien-être social, deuxième partie, «La santé» 
volume 4, tome 1, titre premier, 1970, «La situation actuelle», Gouvernement du Québec aux pp. 
17-34. 
50. S. Comtois, «Les privilèges hospitaliers» (1979-80) 14 R.J.T. n° 3 aux pp. 365, 372-373 et A. 
Lajoie, P.A. Molinari et J.M. Auby, «Traité de droit de la santé et des services sociaux» (1981) 
Montréal, Les Presses de l'Université de Montréal à la p. 1066. 
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La période de 1966 à 1972 sera marquée par les travaux de la Commission 
Castonguay-Nepveu (Commission d'enquête sur la santé et le bien-être social) qui 
porteront, notamment, à compter de 1970, sur l'organisation et l'administration des 
services de santé et des services sociaux du Québec. Plusieurs des recommandations de 
cette Commission se traduiront par l'adoption en 1971 de la Loi sur les services de santé 
et les services sociaux appelée à régir l'organisation et l'administration des centres 
hospitaliers. La loi de 1971 fit l'objet d'amendements majeurs en ce qui a trait aux 
structures de l'organisation hospitalière en 1974, 1981 et 1984. 
L'adoption, le 4 septembre 1991, de la Loi sur les services de santé et les services 
sociaux et modifiant diverses dispositions législatives marquait 1' aboutissement des travaux 
de la Commission Rochon (Commission d'enquête sur la santé et le services sociaux), 
ainsi que des énoncés de politiques des ministres de la Santé et Services sociaux du 
Québec, Thérèse Lavoie-Roux et Marc-Y van Côté. Cette pièce de législation qui établit 
le cadre normatif du système de la santé et des services sociaux au Québec s'attarde 
également à la réglementation des soins médicaux en milieu hospitalier. 
L'évolution du statut du médecin en milieu hospitalier se caractérise principalement 
par l'érosion de son autonomie auprès des diverses structures composant l'organisation 
hospitalière. 
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B. L'évolution du rôle du médecin dans l'organisation hospitalière 
1. Les structures hiérarchiques 
i) Le conseil d'administration du centre hospitalier 
La Loi des hôpitaux assurait une représentation importante du médecin au sein du 
conseil d'administration de l'hôpital. Cette loi prévoyait que le conseil devait comprendre 
au moins un membre qui soit un médecin désigné par le bureau médical de l'hôpital et 
pouvait, en outre, être composé d'autres médecins de l'hôpital représentant jusqu'au tiers 
des membres du conseil d' administration51 • La Loi des hôpitaux52 prévoyait également 
qu'au moins un médecin, nommé par le bureau médical, devait faire partie du comité 
exécutif du conseil d'administration de l'hôpital. Les Règlements de la Loi des hôpitaux 
disposaient quant à eux que le directeur médical, considéré comme l'un des officiers de 
la direction de l'hôpital, pouvait siéger aux réunions du conseil d'administration bien qu'il 
n'y détenait pas de droit de vote53 • 
51. Alinéas (2) et (3) de l'article 7 de la Loi des Mpitaux. Le nombre de membres du conseil 
d'administration, qui ne pouvait être inférieur à cinq, était déterminé par règlement de la 
corporation. Article 27 des Règlements de la Loi des Mpitaux. 
52. Article 8 de la Loi des Mpitaux. 
53. Articles 26 et 42 des Règlements de la Loi des Mpitaux. 
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La participation du médecin à la direction de l'hôpital s'est accrue avec l'entrée en 
vigueur de la loi de 1971. Les médecins de l'hôpital devenaient tous d'office membres 
du conseil consultatif des professionnels, institué par l'article 72 de la loi, dont les 
fonctions étaient de faire des recommandations au conseil d'administration sur 
1' organisation scientifique et technique de 1' établissemenf". Or, les pouvoirs du conseil 
consultatif étaient exercés par un comité exécutif formé de trois professionnels, dont le 
directeur des services professionnels qui devait être médecin et, en plus, d'un médecin 
désigné par le C.M.D.P., institué par l'article 75 de la même loi. Qui plus est, 
1' appartenance du médecin au conseil consultatif des professionnels permettait la 
désignation parmi les membres de ce conseil, largement composé de médecins, d'une 
personne désignée par le conseil pour agir comme membre du conseil d'administration. 
En outre, la désignation d'un autre médecin par le C.M.D.P., également appelé à siéger 
au conseil d'administration de l'hôpital était prévue à la loi de 197t"5 • 
La représentation importante des médecins auprès de la direction de l'hôpital se 
reflétait également par leur présence au comité administratif du conseil d'administration 
de l'hôpital où deux sièges sur six leur étaient assurés56 • 
54. A. Lajoie, P.A. Molinari et J.M. Auby, •Traité de droit de la santé et des services sociaux», voir 
supra, note 50 aux pp. 1095-1097. 
55. Paragraphes (d) et (e) de l'article 51 de la loi de 1971. 
56. Article 63 de la loi de 1971. 
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L'adoption de la loi de 1974 entraîna pour les médecins la perte d'un siège au 
conseil d'administration du centre hospitalier et au comité administratif de ce conseil au 
profit du conseil consultatif du personnel clinique appelé à remplacer le conseil consultatif 
des professionnels, dont la composition excluait les médecins57 pour les centres hospi-
taliers où un C.M.D.P. était constitué. Par ailleurs, les médecins conservaient un siège 
auprès du comité exécutif du conseil consultatif du personnel clinique 58. 
À compter de 198459, les médecins se voyaient accorder plusieurs sièges auprès du 
comité consultatif à la direction générale, dont les fonctions, plus amplement décrites à 
l'article 17 du Règlement sur l'organisation et l'administration, consistaient à faire des 
recommandations à la direction générale du centre hospitalier à propos de ses diverses 
orientations et priorités d'action. 
Il résulte de cette récente évolution législative et réglementaire un affaiblissement de 
la participation du médecin à la gestion du centre hospitalier qui est caractérisée par une 
diminution de la représentativité des médecins auprès du conseil d'administration du 
centre hospitalier. Seul le pouvoir de recommandation exercé par les médecins au sein 
57. Voir paragraphe (b) de l'article 1, paragraphes (b) et (c) de l'article 24 et articles 31, 36, 37, 39 
et 41 et l'alinéa (4) de l'article 40 de la loi de 1974 et voir Services de santé et services sociau:x-5, 
[1986] C.A.S. 575. 
58. Voir article 38 de la loi de 1974. 
59. Paragraphe (1) de l'article 173 de la L.S.S.S.S., tel qu'introduit par l'article 98 de la loi de 1981. 
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du comité consultatif à la direction générale est venu suppléer partiellement à cette 
diminution. 
La loi de 1991 a poursuivi la dilution de l'influence qu'exerçait le médecin auprès 
des divers paliers décisionnels du centre hospitalier, notamment en élargissant le nombre 
de membres appelés à siéger au conseil d'administration, en assimilant un résident à un 
médecin pour les fins de la désignation de la personne élue parmi les médecins, dentistes 
et pharmaciens et appelée à siéger au conseil d'administration et en instituant un conseil 
multidisciplinaire qui succède au conseil consultatif du personnel clinique prévu par la 
L. S. S. S. S. mais dont la composition exclut dorénavant dans tous les cas les médecins du 
centre hospitalier. Ces illustrations s'inscrivent dans une tendance de limiter l'influence 
des médecins dans la gestion du centre hospitalier. Ceux-ci ne peuvent désormais 
compter que sur la présence d'un seul représentant au conseil d'administration60 de 
1' établissement qui réunit jusqu'à 17 personnes. 
ii) Le Conseil des médecins, dentistes et pharmaciens du centre hospitalier 
Le Conseil des médecins, dentistes et pharmaciens tire son origine de la Loi des 
hôpitaux qui prévoyait la constitution pour chaque hôpital d'un bureau médical, respon-
sable des soins médicaux et de l'organisation scientifique de l'hôpital vis-à-vis du conseil 
60. Articles 132, 134 et 226 de la loi de 1991. 
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d'administration61 • Dès 1962, le directeur général de l'hôpital fut désigné membre du 
comité exécutif-au bureau médical alors que le directeur médical de l'hôpital fut chargé 
de contrôler et de surveiller le bureau médical62 • 
Le comité exécutif du bureau médical joua un rôle de premier plan dans l'adminis-
tration de l'hôpital, notamment en ce que tout conflit entre ce dernier et le conseil 
d'administration portant sur une question médicale, scientifique ou disciplinaire pouvait 
être soumis par le bureau médical à un comité conjoint composé en nombre égal de repré-
sentants du même bureau et du conseil d'administration63 • De même, lorsqu'un tel 
conflit n'était pas réglé par ce comité, une commission de conciliation était appelée à 
rendre une décision définitive à cet effet. Cette commission de trois membres en 
comptait un nommé par le lieutenant-gouverneur en conseil sur la recommandation du 
Collège des médecins et chirurgiens de la province de Québec. De plus, les questions 
médicales, scientifiques ou disciplinaires sujettes à conflit pouvaient être initialement 
réglementées par le bureau provincial de la médecine64 bien que cette disposition ait été 
61. Article 9 de la Loi des Mpitaux. 
62. Articles 88 et 54 des R~glements de la Loi des Mpitaux et articles 217 et 204 de la loi de 1991 qui 
sont au même effet. 
63. Article 11 de la Loi des h"pitaux. 
64. Paragraphes (a) et (e) de l'article 20 de la Loi des Mpitaux. 
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modifiée dès 196565 afin de conférer dorénavant ce pouvoir au lieutenant-gouverneur en 
conseil. Ainsi,- à cette époque, la réglementation de l'activité médicale en milieu 
hospitalier et la solution des conflits en résultant relevaient d'entités largement composées 
de médecins. 
Les importantes attributions conférées au bureau médical par le législateur à compter 
de 1962 se sont trouvées précisées par l'adoption en 1969 des Règlements de la Loi des 
hôpitaux. En vertu de ces règlements, le bureau médical détenait alors le pouvoir de 
nommer les candidats médecins souhaitant faire partie du personnel médical de l'hôpital. 
Par le biais de son comité exécutif et de son comité d'examen des titres, le bureau 
détenait un pouvoir exprès de recommandation auprès du conseil d'administration qui ne 
pouvait procéder à la nomination par le conseil d'un médecin dans l'hôpital en passant 
outre cette recommandation''. Le bureau médical détenait le même pouvoir pour le 
renouvellement de la nomination d'un médecin67• Par ailleurs, les recours offerts aux 
articles 159 et 160 des Règlements de la Loi des hôpitaux aux candidats à une nomination 
et aux membres sujets au renouvellement de leur nomination, étaient dirigés, entendus et 
décidés par le comité exécutif du bureau médical. Au plan disciplinaire, les pouvoirs du 
65. Loi modifiant la Loi des Mpitaux, S.Q. 1965, c. 54, article 2. La modification s'explique par le 
fait que les membres du bureau provincial de la médecine furent incapables de s'entendre sur le 
contenu de la réglementation. 
66. Articles 74 et 144 à 155 des R~glements de la Loi des Mpitaux. 
67. Articles 156 à 158 des R~glements de la Loi des Mpitaux. 
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bureau médical n'étaient pas moins généreux en ce que, bien que la décision finale 
appartenait au è-onseil d'administration de l'hôpital, le comité exécutif du bureau médical 
mais surtout le conseil de discipline constitué par ce dernier détenaient, outre des 
pouvoirs d'enquête et d'audition, un pouvoir de recommandation quant au rejet de la 
plainte ou à 1' application de la sanction68• 
Les autres devoirs et responsabilités conférés au bureau médical étaient également 
très importants et portaient principalement sur la qualité des soins, l'organisation et 
l'exercice de la médecine, l'avancement scientifique du personnel médical, la sauvegarde 
de l'éthique et du secret professionnel, la détermination du statut et des privilèges du 
personnel médical, le contrôle des activités médicales du personnel para-médical et du 
personnel infirmier et l'élaboration de divers règlements69• 
Les fonctions attribuées au comité exécutif du C.M.D.P., qui s'ajoutaient aux 
devoirs et responsabilités du bureau médical, représentent une autre illustration de 
l'importance des attributions conférées à ce dernier par le législateur'0• Les fonctions 
du comité exécutif portaient, entre autres, sur la nomination du personnel médical ainsi 
que l'attribution de statut et privilèges, l'organisation médicale de l'hôpital, le contrôle 
68. Articles 168 à 172 des R~glements de la Loi des Mpitaux. 
69. Article 76 des R~glements de la Loi des h~pitaux. 
70. Article 95 des R~glements de la Loi des Mpitaux. 
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du travail clinique ainsi que l'amélioration de la qualité des soms médicaux et de la 
pratique médicafe et la coordination des activités des comités permanents et spéciaux du 
bureau médical. Ces comités, eux-mêmes chargés de l'administration médicale et hospi-
talière de l'hôpital, étaient fort nombreux et assuraient ainsi aux médecins un contrôle 
presqu'absolu des activités médicales de l'institution71• L'un de ces comités, le comité 
mixte médico-administratif, était composé en nombre égal de représentants du conseil 
d'administration et du bureau médical et avait notamment pour objet d'étudier les projets 
d'expansion et d'élaborer une planification interne permanente dans l'hôpital72 • 
La limitation des attributions du bureau médical fut amorcée par l'adoption de la loi 
de 1971 qui instituait les C.M.D.P. Ceux-ci devenaient responsables auprès du conseil 
d'administration non plus d'un éventail de devoirs, de responsabilités et de fonctions mais 
plutôt de deux principales attributions, soit le contrôle et l'appréciation des actes 
médicaux et le maintien de la compétence des médecins dans l'établissemenf3• Quant 
71. li s'agissait des comités suivants: comité médical aviseur, comité d'examen des titres, comité de 
vérification des dossiers médicaux, comité d'appréciation des actes médicaux, comité des normes 
d'admission et de séjour, comité d'enseignement, comité de pharmacologie et de thérapeutique, 
comité d'étude de la périmortinatalité, comité d'étude de la mortalité maternelle et, selon le cas, 
comité de prévention des infections, comité des mesures de sécurité et urgences, comité des soins 
infirmiers et enfin, les comités temporaires institués au gré du bureau médical pour l'étude d'un 
problème particulier (articles 108, 112 à 132 des R~glements de la Loi des Mpitaux). 
72. Articles 133 et 134 des R~glements de la Loi des Mpitaux. 
73. A. Lajoie, P.A. Molinari et J.M. Auby, «Traité de droit de la santé et des services sociaux•, voir 
supra, note 50 aux pp. 1092-1095 et J.M. Fecteau, «L'émergence d'un réseau public d'établisse-
ments: régulation monopoliste et contraintes locales» dans A. Lajoie, P.A. Molinari, «Pour une 
approche critique du droit de la santé» (1987) C.R.D.P. Montréal, Les Presses de l'Université de 
Montréal aux pp. 118-119. 
Essai- Programme de maîtrise en droit de la santé 30. 
au comité exécutif du C.M.D.P., il conservait les deux mêmes fonctions que son 
prédécesseur màis voyait sa formation conditionnée à la présence de plus de cinq 
médecins et dentistes dans un centre hospitalier74• Par ailleurs, le mode de résolution 
des conflits entre le C.M.D.P. et le centre hospitalier était maintenant limité à la 
nomination, la réinstallation ou le congédiement d'un médecin qui pouvait dorénavant être 
décidé par un comité d'arbitrage composé d'au moins un médecin sur trois personnes dont 
la sentence était sans appel75• Le régime du comité conjoint et de la commission de 
conciliation institué par la Loi des hôpitaux prenait donc fin. 
Le Règlement d'application de la loi de 1971 a également circonscrit les pouvoirs 
du C.M.D.P. Les nombreux comités établis par les Règlements de la Loi des hôpitaux 
ont fait l'objet d'une révision pour faire plutôt place au comité de séjour, au comité 
d'évaluation médicale et dentaire, au comité de pharmacologie et au comité d'examen des 
titres76 • Dans ce dernier cas, le comité devait compter sur l'appartenance du directeur 
général du centre hospitalier, qui pouvait ne pas être médecin et ainsi participer au travail 
74. Articles 76 et 77 de la loi de 1971. Par ailleurs, outre les deux principales attributions dévolues 
au C.M.D.P., le R~glement d'application de la Loi sur les services de santé et les services sociaux, 
D. 3322-72, 8 novembre 1972, G.O.Q. 1972.11.10566, ci-après désigné le ·R~glementd'application 
de la loi de 1971», accordait au C.M.D.P. des fonctions au plan de la distribution des services 
médicaux, de l'élaboration de règlements internes et des modalités du système de garde permanente 
ainsi que de son fonctionnement et de l'enseignement (article 5.3.2.3). 
75. Article 92 de la loi de.1971. 
76. Voir articles 5.3.2.17 et s., 5.3.2.31 et s. et 5.3.1.10 du R~glement d'application de la loi de 1971. 
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d'un comité, qui avait pourtant toujours été exclusivement composé de médecins. Quant 
aux recours en· matière de nomination des candidats médecins, le comité exécutif du 
bureau médical formé par la Loi des hôpitaux cédait ses pouvoirs à une commission de 
révision apparentée à la commission de conciliation prévue à la Loi des hôpitaux, dont 
seulement l'un des trois membres était désigné par le bureau provincial de la médecine 
et qui siégeait en appel des décisions du conseil d'administration et dont la décision 
devenait finale77 • 
Au plan du renouvellement de la nomination et de la discipline, les recours du 
médecin, initialement prévus par la Loi des hôpitaux et ses règlements pour s'exercer 
auprès du comité exécutif du bureau médical, du comité conjoint et de la commission de 
conciliation, sont dorénavant dirigés auprès d'un conseil d'arbitrage composé de trois 
membres, dont seulement un est un médecin désigné par le C.M.D.P. 78 
La loi de 1971 et son règlement auront donc eu pour effet de réduire le nombre des 
comités de gestion médicale et hospitalière et des comités d'arbitrage et de révision qui 
étaient largement composés de médecins et d'intégrer le directeur général de 
1' établissement au sein du comité d'examen des titres afin de lui accorder un droit de 
77. Articles 5.3.1.15 à 5.3.1.18 du R~glement d'application de la loi de 1971. 
78. Article 92 de la loi de 1971 et les articles 5.3.3.1 à 5.3.3.7 du R~glement d'application de la loi 
de 1971. 
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regard sur la nomination des médecins. Ce processus de réduction se poursuivra en 1974 
avec la mise en- place de la procédure d'appel auprès de la Commission des affaires 
sociales, instituée par la Loi sur la Commission des affaires sociales79 en matière de 
nomination, de renouvellement et de discipline. Le contrôle du médecin par ses pairs 
dans le cadre de l'institution hospitalière serait donc dorénavant décidé en dernière 
instance par un tribunal quasi-judiciaire autonome et indépendant et non plus par des 
organismes au sein desquels il pouvait retrouver des confrères. 
Les modifications apportées en 1981 ajoutèrent cependant aux attributions conférées 
au C.M.D.P. par la loi de 1971 et son règlement, en lui confiant la responsabilité de faire 
des recommandations sur l'organisation scientifique et technique de l'établissement et 
d'émettre des avis sur les règles de soins médicaux et dentaires de même que sur les 
règles d'utilisation des ressources élaborées par le chef de département clinique80 • Par 
ailleurs, 1' exercice des responsabilités du C .M .D .P. devait dorénavant expressément tenir 
compte de la nécessité de rendre des services adéquats aux bénéficiaires, mais surtout de 
1' organisation de 1' établissement et de ses ressources. Enfin, en vertu de la loi de 
198181, la formation d'un C.M.D.P. en milieu hospitalier devenait conditionnée à la 
présence d'au moins trois médecins ou dentistes. 
79. L.R.Q., c. C-34. 
80. Article 78 de la loi de 1981 modifiant l'article 112 de la L.S.S.S.S. 
81. Article 77 de la loi de 1981. 
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L'ampleur des nouvelles attributions du C.M.D.P. est trompeuse en ce qu'elles 
demeuraient, tant au plan de l'organisation scientifique et technique de l'établissement 
qu'à celui des règles de soins médicaux et d'utilisation des ressources, confinées à la 
présentation au conseil d'administration de recommandations et d'avis laissant aux 
gestionnaires de l'établissement la discrétion de les mettre en oeuvre. 
Adopté en 1984, le Règlement sur l'organisation et l'administration constitue une 
autre illustration de la volonté du législateur de circonscrire les pouvoirs initialement 
dévolus au C.M.D.P. D'abord, un autre des comités institués par les Règlements de la 
Loi des hôpitaux, soit le comité de séjour, disparaît. Ensuite, le comité de discipline du 
bureau médical qui, en vertu des Règlements de la Loi des hôpitaux, détenait initialement 
un pouvoir de recommandation relativement au choix de la sanction, se voyait dorénavant 
confiné à la production d'un rapport adressé au comité exécutif notamment composé du 
directeur général de 1' établissement qui détiendrait exclusivement un pouvoir de 
recommandation auprès du conseil d'administration. Ce pouvoir de recommandation 
demeure l'un des derniers vestiges du pouvoir médical en milieu hospitalier en ce que, 
à défaut de recommandation d'une sanction par le comité exécutif, le conseil d'admi-
nistration se voit dans l'impossibilité de décider de l'application d'une sanction 
disciplinaire contre un médecin. La discipline du médecin demeure donc encore 
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aujourd'hui en vertu de la L. S. S. S. S. sous l'apanage exclusif de ses pairs82 • Par ailleurs, 
un autre gain nôtable a été réalisé par le C.M.D.P. dans le cadre du Règlement sur 
l'organisation et l'administration, soit le retrait du directeur général de l'établissement 
comme membre du comité d'examen des titres, bien que ce dernier ait conservé son statut 
de membre auprès du comité exécutif du C.M.D.P. envers qui le comité d'examen des 
titres doit de toute façon répondre83 • 
La loi de 1991, qui prévoit qu'un C.M.D.P. sera institué dans un ou plusieurs 
centres où exercent au moins cinq médecins84, a également poursuivi le processus de 
réaménagement des pouvoirs du C.M.D.P., pourtant déjà timides comparativement à ce 
qu'ils étaient au moment de l'adoption de la Loi des hôpitaux en 1962. Le législateur 
s'est en effet employé à confiner le C.M.D.P. dans un rôle consultatif qui fait l'objet de 
très peu de véritables pouvoirs de décision. Ainsi, il semble que le C.M.D.P. n'ait 
conservé un pouvoir de recommandation qui n'est pas purement consultatifSS principale-
ment en matière de nomination86 et de discipline du médecin et à l'égard de l'orga-
82. Articles 106 à 110 du R~glement sur l'organisation et l'administration. 
83. Article 99 du R~glement sur l'organisation et l 'administration. 
84. Article 213 de la loi de 1991 et D. Nadeau, «Réforme de la santé et des services sociaux au Québec: jalons d'un resserrement du contrôle de l'activité professionnelle des médecins et des 
dentistes au sein des établissements», (1991) 22 R.G.D. 837 aux pp. 840-842. 
85. Thomson c. La Reine (1988), 3 C.F. 108 à la p. 137. 
86. La recommandation ne lie pas le conseil d'administration: Services de santé et services sociaux-14, 
[1980] C.A.S. 894 à la p. 899. 
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nisation et de la réglementation médicale des départements87• Par ailleurs, il est à 
87. Le pouvoir consultatif du C.M.D.P. a connu l'évolution suivante: 
1) La consultation et l'avis 
Le chef de département clinique ou de service médical était nommé par le conseil d'administration 
après consultation du comité exécutif. 
Article 178 des Règkmenls th la Loi tks hôpitawc, l'article 4.5.1.4 du Règlemenl d'application de la loi de 1971 . 
L'article 188 de la loi th 1991 est au même effet. 
La nomination du directeur des services professionnels par le conseil d'administration du centre 
hospitalier requérait l'avis du C.M.D.P. 
Article 79 de la loi de 1971. L'article 202 de la loi de 1991 est au même effet. 
Le conseil d'administration d'un centre hospitalier, avant de soumettre au ministre un plan 
d'organisation, devait consulter le C.M.D.P. 
Article 4.1.1.6 du Règkment d 'application th la loi de 1971 et l'article 43(b) de la loi de 1971 tel que modifié par 
l'article 12 de la Loi modifiant la Loi sur ks services th sanll et ks services sociaux et d 'autres dispositions 
l/gislatives , L.Q. 1978 , c. 72, ci-apm désignée la eloi de 1978-. . 
Lorsque les règlements adoptés par le conseil d'administration d'un centre hospitalier ont une 
incidence sur la responsabilité du C.M.D.P ., ils doivent avoir fait l'objet d'une consultation auprès 
de ce dernier. 
Article 6 du Règkmenl sur l 'organisation et l 'administration. 
Le conseil d'administration d'un centre hospitalier doit après consultation du C. M.D .P. transmettre 
au conseil régional (devenu la régie régionale) pour approbation la partie du plan d'organisation 
portant sur la formation des départements et des services ainsi que sur le nombre de médecins et 
dentistes pouvant exercer leur profession dans chacun de ces départements et services. 
Articles 70 de la L.S.S.S.S. modifié par l'article 53 de la loi th 1981 ct 184 de la loi de 1991. 
Les règles d'utilisation des ressources du centre hospitalier élaborées par les chefs de département 
cliniques doivent être approuvées par le conseil d'administration qui prend au préalable l'avis du 
C.M.D.P. 
Alinéa (1) de l'article 71 de laL.S.S.S.S. modifié par l'article 55 de la loi th 1981 . Le paragraphe (3) du premier 
alinéa de l'article 189 ct l'article 192 de la loi th 1991 sont au même effet. 
Les règles de soins médicaux élaborées par les chefs de département cliniques sont soumises au 
conseil d'administration qui peut les approuver après avoir pris l'avis du C.M.D.P. 
Alinéa (2) de l'article 71 de la L.S.S.S.S. modifié par l'article 55 de la loi de 1981 . 
Le C.M.D.P. est responsable envers le conseil d'administration du centre hospitalier de donner son 
avis sur les mesures disciplinaires que le conseil d'administration devrait imposer à un médecin, 
sur les aspects professionnels touchant à l'organisation technique et scientifique du centre hospitalier 
et de donner son avis au directeur général sur différents aspects administratifs . 
Paragraphes (5) ct (9) des articles 214 ct 215 de la loi de 1991. Au plan disciplinain:, les articles 92(a), (b) et (c) 
tels qu'introduits à la loi th 1971 par l'article 48 de la loi th 1974 étaient au même effet. 
2) La recommandation 
Le comité exécutif détenait en matière de renouvellement de nomination le pouvoir de soumettre 
annuellement au conseil d'administration la liste des médecins, dont il recommandait le 
renouvellement du statut et des privilèges. 
Article 157 des Règkmenls th la Loi tks hôpitawc, article 5.3.1.21 du Règlemenl d 'application th la loi de 1971 . 
Les articles 159 ct 160 des Règkmenls th la Loi tks hôpitaux étaient au même effet. 
Le bureau médical détenait le pouvoir de recommander au conseil d'administration 1 'acceptation 
de la candidature d'un candidat médecin et l'octroi d'un statut et les privilèges du personnel 
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souligner que le prem1er alinéa de 1' article 172 et 1' article 195 de la loi de 1991 
transfèrent au conseil d'administration des fonctions initialement dévolues au C.M.D.P. 
et accordent au directeur général une fonction inusitée de contrôle de 1' exercice des 
fonctions de coordination et de surveillance de 1' activité clinique dans le centre 
hospitalier. Ces dispositions se lisent comme suit: 
médical. 
Article 76 dea R~glements tk la Loi tks hôpitaux. Les articles 95 et 147 à 149 des R~glements de la Loi des 
hôpitaux, l'article 5.3.1.13 du R~glement d 'application tk la loi de 1971 , les articles 92 et 92(a) de la loi de 1974 
étaient au même effet. Article 98 du R~glement sur l'organisation et l'administration. 
Lorsqu'une plainte était portée contre un membre du personnel médical, le comité exécutif pouvait 
en recommander le rejet ou constituer un conseil de discipline qui détenait également le pouvoir 
d'en recommander le rejet. Dans le cas contraire, le conseil de discipline recommandait 
1' application d'une sanction auprès du conseil d'administration. 
Articles 165, 168 et 170 à 172 dea R~glements tk la Loi des hôpitaux. Les articles 5.3.2.23 à 5.3.2.26 du 
R~glement d 'application tk la loi tk 1971 étaient sensiblement au même effet. Articles 108 et 109 du Règlement 
sur l'organisation el l'administration. 
Le comité consultatif à la direction générale dans les centres hospitaliers était notamment composé 
du président du C.M.D.P., qui partageait avec les autres membres divers pouvoirs de 
recommandation à propos notamment des orientations et des priorités d'action du centre hospitalier 
ainsi que de l'élaboration de son plan d'organisation. 
Articles 16 et 17 du R~glement sur l'organisation et l'administration. 
Le C.M.D.P. est responsable vis-à-vis du conseil d'administration de faire les recommandations 
nécessaires afin que les services médicaux et dentaires soient distribués de façon appropriée et de 
faire des recommandations sur l'organisation scientifique et technique de l'établissement. 
Paragraphes (3) et (4) de l'article 112 de la L.S.S.S.S., tels que modifiés par l'article 78 de la loi tk 1981. Le 
paragraphe (10) de l'article 214 de la loi de 1991 est au même effet. 
Le plan d'organisation d'un centre hospitalier indique sur recommandation du C.M.D.P. de quel 
département ou service relève les actes médicaux d'un programme clinique. 
Article 183 de la loi tk 1991. 
Les règles de soins médicaux et les règles d'utilisation des médicaments élaborées par les chefs de 
département cliniques doivent être approuvées par le conseil d'administration qui doit au préalable 
obtenir la recommandation du C.M.D.P. 
Paragraphe (2) du premier alinéa de l'article 190 et article 192 de la loi tk 1991 . 
Le C.M.D.P. est responsable envers le conseil d'administration du centre hospitalier de faire des 
recommandations sur les qualifications et les compétences d'un médecin qui adresse une demande 
de nomination ou de renouvellement de nomination ainsi que sur les statuts et les privilèges à lui 
accorder et de faire les recommandations sur les obligations qui peuvent être rattachées à la jouissance des privilèges eu égard aux exigences propres du centre. 
Paragraphes (3) et (7) de l'article 214 de la loi de 1991 et l'article 237 de la loi tk 1991 . 
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«172. Le conseil d'administration doit en outre pour tout établissement 
qu'il administre s'assurer: 
1 o de la pertinence, de la qualité et de l'efficacité des services 
dispensés;» 
(. .. ) 
«195. Le directeur général de tout établissement doit, outre les fonctions 
prévues à l'anicle 194, s'assurer que la coordination et la surveillance de 
l'activité clinique exercée dans le centre soient effectuées.» 
37. 
Le contrôle de la qualité des services médicaux rendus en milieu hospitalier pourrait 
ainsi dorénavant, au sens de ces dispositions, être exercé de façon concurrente, d'une 
part, par le conseil d'administration et, d'autre part, par le C.M.D.P. qui, de plus, sera, 
en vertu de l'article 214 de la loi de 1991, dans l'exercice de ses fonctions, assujetti aux 
règlements du centre hospitalier. En outre, il semble que le directeur général se voit 
conférer par le législateur un pouvoir de surveillance des activités du C.M.D.P. La 
conjugaison des articles 172, 194 et 214 de la loi de 1991 peut donc avoir pour consé-
que nee de permettre au conseil d'administration et au directeur général d'empiéter 
sérieusement sur l'autonomie du C.M.D.P. et de ses membres. 
Enfin, la loi de 1991 ne contient plus expressément 1' exigence, en matière 
disciplinaire, de consultation préalable du C.M.D.P. par le conseil d'administration quant 
aux choix de la sanction. De même, l'inobservance des règlements du C.M.D.P. ne 
constitue plus un manquement sujet à l'imposition d'une mesure disciplinaire. Ces 
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changements témoignent du peu d'influence que le législateur réserve dorénavant au 
C.M.D.P. 
L'évolution législative et réglementaire des pouvoirs du C.M.D.P. depuis 1962 
démontre que les principales attributions qui lui avaient été conférées par le législateur 
quant à l'administration médicale et hospitalière du centre hospitalier, lui ont été retirées 
et transférées aux administrateurs de centres hospitaliers qui sont de moins en moins 
souvent issus de la profession médicale. Il semble donc que le C.M.D.P. placé sous le 
contrôle et la surveillance du conseil d'administration, du directeur des services 
professionnels et du directeur général conserve aujourd'hui une influence plus symbolique 
que réelle en milieu hospitalier. Le juge Bishop de la Cour supérieure du Québec tenait 
dans l'affaire Lawson c. Hôpital général du Lakeshore88 des propos qui préfiguraient les 
changements législatifs récents: 
«lt is evident from the foregoing that the Hospital corporation, through its 
directors, exercises all the essential powers required to achieve its 
objectives. The statutory .functions of the Council are relative/y 
insignijicant. lts primary role is to act as a consultant and to make 
recommendations to the directors with respect to the quality and proper 
distribution of medical services in the Hospital. The Council is not a 
distinct legal entity and has no power to contract or to sue.» 
(p. 2786) 
88. [1989] R.J.Q. 2778 (C.S.) à la p. 2786. 
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L'absence de subordination directe du C.M.D.P. au directeur général de 
l'établissemenfest ainsi atténuée par l'attribution au C.M.D.P. d'un rôle principalement 
consultatif marquant ainsi une subordination indirecte aux administrateurs de 
l'établissement qui détiennent le pouvoir décisionnel sur l'organisation et les ressources 
de l'hôpital. Par le biais des chefs de départements cliniques et du directeur des services 
professionnels, les administrateurs partagent au surplus la gestion de la prestation 
médicale en milieu hospitalier avec le C.M.D.P. 
iii) Le chef de dépanement clinique en milieu hospitalier 
Les Règlements de la Loi des hôpitaux sont à l'origine de l'institution d'un autre 
acteur principal de l'organisation hospitalière, soit le chef de département clinique. Ces 
règlements prévoyaient que le chef de département clinique, nommé par le conseil 
d'administration de l'hôpital, était responsable devant le bureau médical de l'activité 
professionnelle et de 1' organisation médicale et scientifique de son département89 • Dès 
le début, le rôle du chef de département clinique était limité au contrôle des ressources 
humaines et matérielles du département par le biais des différentes fonctions qui lui 
étaient attribuées par l'article 184 des Règlements de la Loi des hôpitaux et dont les 
principales étaient les suivantes: 
89. Articles 178 et 180 à 183 des R~glements de la Loi des Mpitaux. 
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assumer la responsabilité d'élaborer les règles et procédures nécessaires; 
coordonner les activités; 
dirigëi- les membres du personnel médical sous sa responsabilité; 
40. 
veiller à l'observation de ses directives, des règlements généraux et internes, 
et des règles et procédures; 
voir au maintien de l'ordre, de la discipline et de l'économie; et 
s'assurer que le travail professionnel est l'objet d'une vérification constante90 • 
De plus, l'article 193 des Règlements de la Loi des hôpitaux précisait expressément 
qu'en ce qui concerne les actes médicaux, les médecins étaient placés sous 1' autorité 
immédiate du chef de département clinique. Enfin, les textes prévoyaient la formation 
d'au moins six départements dirigés par autant de chefs de départements cliniques, soit 
la médecine générale, la médecine, la chirurgie, les laboratoires, la radiologie et 
1' anesthésiologie91 • 
Le Règlement d'application de la loi de 1971 assujettissait dorénavant le chef de 
département clinique à une seconde autorité, le directeur des services professionnels, bien 
que le chef de département clinique continuait à relever du C.M.D.P. selon le partage des 
attributions établi par la loi de 1971. Les fonctions relevant du chef de département 
clinique étaient également précisées: il devait désormais coordonner et surveiller les 
90. Sur l'étendue des pouvoirs disciplinaires et de direction du chef de département clinique en vertu 
des R~glements de la Loi des Mpitaux, voir Schipperc. The Lakeshore General Hospital (23 janvier 
1981), Montréal 500-09-001117-753 (C.A.) aux pp. 31 à 33 et par analogie Re Cocldngs v. 
University Hospital Board (1975), 54 D.L.R. (3d) 581 (Sask. Q.B.). 
91. Article 189 des R~glements de la Loi des Mpitaux. 
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activités professionnelles et scientifiques exercées dans son département, voir au maintien 
de la discipline; -vérifier le travail professionnel des médecins et dentistes, favoriser le 
recrutement de ces derniers et collaborer avec le C.M.D.P. pour le contrôle et l'appré-
ciation des actes médicaux et dentaires posés dans son département92 • 
Les fonctions conférées au chef de département clinique selon le Règlement 
d'application de la loi de 1971 furent interprétées par la Cour supérieure du Québec dans 
l'affaire Lawson c. Hôpital général du Lakeshore93 , où le juge Bishop fut saisi de 
l'action en dommages-intérêts d'un médecin à la suite du défaut du centre hospitalier de 
respecter une entente à laquelle était partie le chef de département clinique qui accordait 
au médecin une nomination au service d'urgence. 
La Cour devait accueillir l'action en se fondant principalement sur le pouvoir attribué 
au chef de département clinique par l'article 4.5.1.5 du Règlement d'application de la loi 
de 1971 de «favoriser le recrutement des médecins et dentistes» qui conférerait, selon la 
92. Le mandat du chef de département clinique, dont la nomination continuait de relever du conseil 
d'administration, passait de cinq ans à quatre ans. Voir: article 183 des R~glements de la Loi des 
Mpitaux et les articles 4.5.1.4 à 4.5.1.6 du R~glement d'application de la loi de 1971. La durée 
de quatre ans du mandat du chef de département clinique est par la suite demeurée inchangée. Voir 
les articles 18 de la loi de 1974 et 188 de la loi de 1991. Au plan de la destitution d'un chef de 
département clinique, le conseil d'administration est astreint à des règles d'équité procédurales aussi 
bien que substantives, voir Vanier c. Œté, [1991] R.J.Q. 1083 (C.S.) à la p. 1102 (en appel). 
93. Voir supra, note 88. 
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Cour, le pouvoir accessoire de modifier les heures de pratique d'un médecin. À ce sujet, 
la Cour s' expriiÏiait ainsi: 
«2. His mandate included the duties to recruit or enrol doctors for the 
department, to see to the distribution of medical care in his department so 
as to take into account the necessity of providing adequate services to the 
public, to coordinate the activities of the doctors in his department and to 
ensure continuity. 
3. The determination of the number of hours to be worked by each 
doctor duly practising in a department is the duty of the department head. 
The evidence shows that, in Dr. McNally 's department, he always made the final decisions in this area. This determination was a necessary and 
incidental consequence of Dr. McNally 's dulies under paragraph 2 above. 
(. .. ) 
5. Dr. McNally 's powers to recruit or enrol doctors, to ensure 
continuity in the distribution of medical care by the doctors in his 
department and to determine the hours of work of these doctors were 
exercised by him not for his persona/ advantage by on behalf, and for the 
benefit, ofthe Hospital corporation, which is by law required to provide the 
public with continuous health services. 
The Council is not a legal entity. While it has supervisory authority over 
a department head in certain matt ers, such head do es not exercise his function on the Council 's behalf nor do es the Council grant him a mandate for such purpose. The department head exercices his powers as such on 
behalf of the Hospital corporation, to whom the Council is ultimately 
responsible. » 114 
(p. 2787) 
94. Le pouvoir du chef de département clinique de recruter les médecins, tel qu'interprété par le juge 
Bishop dans cette affaire, n'a pas été maintenu par le législateur dans les textes législatifs et 
réglementaires ultérieurs. Il semble que cette attribution aurait eu pour effet d'usurper le pouvoir 
du conseil d'administration du centre hospitalier de nommer les médecins de l'établissement. Voir 
à cet effet H6pital St-Luc c. Le ministre du Revenu du Québec et F.M.S.Q. (24 juillet 1992), 
Montréal 500-02-024079-878 (C.Q.) à la p. 30. 
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Le Règlement d'application de la loi de 1971 prévoyait aussi la création du 
département de -santé communautaire et jumelait les départements de médecine, de 
radiologie, de chirurgie et d'anesthésiologie au sein d'un seul et même service. Par 
ailleurs, le même règlement permettait au centre hospitalier, par le biais de son plan 
d'organisation, de pourvoir à la création d'autres départements compte tenu des 
disponibilités et des ressources du centre, tels que des départements d'obstétrique, de 
biologie médicale, de médecine physique, de psychiatrie, de chirurgie dentaire et 
autres95• 
Les alinéas (1), (2) et (3) de l'article 71 introduits à la loi de 1971 par la loi de 1981 
sont à nouveau venus préciser les fonctions exercées par le chef de département clinique 
et plus particulièrement l'autorité dont en dépendait l'exercice. En effet, les activités de 
coordination des activés professionnelles des médecins, la gestion des ressources, 
l'élaboration des règles d'utilisation des ressources ainsi que la distribution des soins 
médicaux relèveraient dorénavant de l'autorité du directeur des services professionnels, 
alors que la surveillance des activités médicales et l'élaboration des règles de soins 
médicaux seraient sujettes à l'autorité du C.M.D.P. 
95. Articles 4.5.2.1 à 4.5.2.18 du R~glement d'application de la loi de 1971. 
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Les fonctions attribuées au chef de département clinique étaient donc conçues pour 
assurer au centrë hospitalier un contrôle administratif et médical accru sur les médecins, 
notamment par l'attribution au chef de département clinique d'un pouvoir réglementaire 
imposant à ce dernier d'élaborer des règles de soins médicaux et des règles d'utilisation 
des ressources96 dont la violation sera sujette à des sanctions administratives97 aussi 
strictes que la limitation ou la suspension du droit d'un médecin d'utiliser les ressources 
du centre hospitalier. De plus, l'élaboration de ces règles doit respecter les contraintes 
organisationnelles du centre hospitalier transmises au chef de département clinique par 
le directeur général. Le chef du département clinique doit tenir compte des conséquences 
administratives et financières des activités des médecins de son département98 et les 
règles qu'il adopte sont soumises au contrôle du conseil d'administration du centre 
hospitalier qui doit les approuver. Ce mécanisme pourrait permettre au centre hospitalier 
de s'assurer que les règles des départements cliniques seront conformes aux orientations 
et à la mission du centre et pourront s'harmoniser avec les règlements des autres 
96. Ces ressources incluraient les médecins à titre de ressources humaines, voir Samson c. H6pital 
Laval (1991), J.E. 91-1189 (C.S.) à la p. 41, confirmée par H6pital Laval c. Samson (1992), J.E. 
92-1616 (C.A.). Cette affirmation du tribunal est d'ailleurs cohérente avec le droit antérieur. 
97. Paragraphe (2) de l'article 71.1 de la L.S.S.S.S. 
98 . Article 76 de la loi de 1981, introduisant le paragraphe (g) à l'article 105 de la loi de 1971 . 
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départements. L'activité professionnelle du médecin peut donc être réglementée pour 
restreindre son--âutonomie99 • 
La juxtaposition du régime de contrôle administratif de l'activité du médecin avec 
le régime disciplinaire établi par 1' article 131 de la L. S. S. S. S. 100 qui permet au centre 
hospitalier d'interdire l'utilisation de ressources au médecin qui se rendrait coupable 
d'inconduite, démontre que ce dernier est soumis à un double régime de contrôle101 • 
Par ailleurs, cette dualité de sanctions, administrative et disciplinaire, comporte certaines 
imprécisions susceptibles d'accroître 1' emprise du centre hospitalier sur la liberté 
professionnelle du médecin. En effet, le médecin pourrait ainsi être passible d'une double 
pénalité pour un même manquement. De plus, le même type de sanction pourrait s'appli-
quer à deux catégories de manquements. Enfin, seule la sanction disciplinaire serait 
99. Le pouvoir conféré au chef de département clinique par 1' article 71.1 de la loi de 1971 de gérer les 
ressources de son département et de prévoir des sanctions administratives ne s'étend pas à 1' impo-
sition d'une sanction disciplinaire, voir Portnoy c. Mende/son (1986), J.E. 86-557 (C.S.) à la p. 
5; Roy c. H~pital de l'Enfant-Jésus, [1990] R.J.Q. 180 (C.S.); H~pital de l'Enfant-Jésus c. Roy, [1990] R.J.Q. 320 (C.A.) et Samson c. H~pital Laval, voir supra, note 96 aux pp. 53-54, confir-
mée par H~pital Laval c. Samson, voir supra, note 96 à la p. 13. Par contre, une suspension de 
privilèges liée au dépassement de quotas d'accouchements par un médecin est de nature adminis-
trative: Perron c. Cité de la santé de Laval (1991), J.E. 91-928 (C.S.) à la p. 6. 
100. Voir infra au chapitre 4. 
101. L.H. Richard et P .A. Molinari, •Les statuts des professionnels de la santé et le contrôle de leurs 
activités• (mai 1987) Rapport IV, C.R.D.P. aux pp. 68-71, Le droit des services de santé et des 
services sociaux: évolution 1981-1987, recherche #20 Commission d'enquête sur les services de 
santé et les services sociaux, Les publications du Québec. 
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assortie de garanties juridiques statutaires102 , la sanction administrative étant sujette au 
respect de règles-plus imparfaites issues de l'équité procédurale103 • 
À compter de 1984, le Règlement sur l'organisation et l'administration intégra les 
chefs de départements cliniques désignés par le conseil d'administration, dont le chef du 
département clinique de santé communautaire, au comité consultatif à la direction 
générale du centre hospitalier et associa ainsi les chefs de départements cliniques à 
1' élaboration, notamment, du plan d'organisation et des grandes orientations et priorités 
d'action du centre hospitalie~04 • Par ailleurs, le Règlement sur l'organisation et 
l 'administration105 prévoit maintenant, en ce qui a trait aux départements de radiologie 
et de laboratoires de biologie médicale, que les médecins oeuvrant dans ces départements 
pourraient être placés sous l'autorité d'un chef de département clinique qui ne serait pas 
médecin sauf en ce qui concerne la gestion des activités médicales du département. 
102. Voir infra au chapitre 5. 
103. Voir supra, note 92 et infra notes 120 et 321. Par ailleurs, comme nous le verrons, la loi de 1991 
confère au médecin un droit d'appel à la Commission des affaires sociales en matière de sanctions 
administratives. D. Nadeau, «Réforme de la santé et des services sociaux au Québec: jalons d'un 
resserrement du contrôle de l'activité professionnelle des médecins et des dentistes au sein des 
établissements», voir supra, note 84 à la p. 852 qui semble être plutôt d'opinion que l'imposition 
d'une sanction administrative serait sujette au respect de la procédure disciplinaire prévue par le 
R~glement sur l'organisation et 1 'administration. 
104. Article 16 du R~glement sur l'organisation et l'administration. Quant aux fonctions du comité 
consultatif à la direction générale, voir supra à la p. 24. 
105. Articles 69 et 70 du R~glement sur l'organisation et l'administration. 
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Cette exception fut reprise et élargie en 1984 par le législateur lors de l'adoption de 
la Loi modifiant -diverses dispositions législatives10(, qui modifiait 1' article 71.1 de la loi 
de 1971 en précisant que le gouvernement pouvait prévoir par règlement que la gestion 
d'une partie ou de la totalité des ressources des départements de radiologie et de 
laboratoires de biologie médicale serait confiée par le directeur des services profes-
sionnels à une autre personne que le chef de ces départements cliniques107 • Ainsi, une 
importante brèche dans l'exclusivité du contrôle de l'activité professionnelle du médecin 
par ses pairs était créée: l'encadrement administratif du médecin dans son département 
pouvait dorénavant relever d'un non-médecin108• 
106. Article 168 de la Loi modifiant diverses dispositions législatives, L.Q. 1984, c. 47, ci-après 
désignée la -.loi de 1984-.. 
107. Voir également l'article 184 de la loi de 1984 modifiant l'article 173 de la loi de 1971 par 
l'addition, après le paragraphe (i), des paragraphes (i.1) à (i.6), dont les paragraphes (i.4) et (i.5) 
qui prévoient: 
«(i.4) Prévoir dans le cas d'un centre hospitalier la désignation d'une 
personne responsable des activités qui doivent ~tre exercées dans les 
dépanements cliniques de radiologie et de laboratoires de biologie médicale 
et dans le dépanement de pharmacie.» 
«(i.S) Déterminer les fonctions, les qualifications requises d'une personne 
responsable visée aux paragraphes (i.3) et (i.4), son mode de nomination ainsi 
que la personne ou l'autorité qui la nomme.» 
108. Le droit antérieur prévoyait que seul un médecin pouvait être nommé à la direction d'un 
département, voir article 179 des R~glements de la Loi des ht1pitaux. 
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La loi de 1991 a maintenu les principaux moyens de contrôle conférés au chef de 
département cliÏiique en milieu hospitalier09 de même que la possibilité pour le 
gouvernement de soustraire la direction, partielle ou totale, des départements de 
radiologie et de laboratoires de biologie médicale à des personnes non issues de la 
profession médicale110• 
Par ailleurs, la loi de 1991111 précise le pouvoir de réglementation du chef de 
département clinique qui s'étend maintenant expressément à 1' élaboration de règles 
d'utilisation des ressources médicales et matérielles utilisées par les médecins. Au 
surplus, soulignons à cet effet, que les sanctions administratives appliquées par le 
directeur des services professionnels en vertu du paragraphe (3) de 1' article 204 de la loi 
de 1991 pourront, conformément au paragraphe (7) de l'article 189 de cette loi, avoir 
pour effet de limiter ou suspendre le droit d'un médecin d'utiliser les ressources d'un 
établissement mais ne seront pas considérées comme une atteinte aux privilèges accordés 
par le conseil d'administration au médecin. Ainsi, bien que le législateur confère au 
médecin en vertu de l'article 205 de la même loi un droit d'appel à la Commission des 
affaires sociales quant à la décision du chef de département clinique, il semble que seule 
109. Articles 188 à 192 de la loi de 1991. 
110. Paragraphe (4) de l'article 189 et à l'article 190 de la loi de 1991. 
111. Paragraphe (3) de l'article 189 de la loi de 1991. 
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l'opportunité de cette décision pourrait être révisée par la Commission des affaires 
sociales et non· pas son impact sur les privilèges détenus par le médecin. 
L'élargissement du pouvoir réglementaire conféré aux chefs de départements cli-
niques par le droit antérieur porte sur l'élaboration de règles d'utilisation des 
médicaments qui tiendront compte de la nécessité de rendre des services adéquats aux 
usagers, de l'organisation et des ressources dont dispose le centre hospitalier12• Ces 
règles ajoutées aux règles de soins médicaux, déjà prévues par le droit antérieur, pourront 
aussi favoriser un contrôle plus efficient du médecin en milieu hospitalier. 
La limitation du pouvoir médical en milieu hospitalier est également démontrée par 
la départementalisation des activités cliniques amorcée en 1969 par l'adoption des 
Règlements de la Loi des hôpitaux et par l'assujettissement des cliniciens à des chefs de 
départements cliniques qui peuvent même ne pas être issus de la profession médicale. 
De même, le médecin est soumis à des règles d'utilisation des ressources médicales et 
matérielles et à des règles de soins médicaux et d'utilisation des médicaments 
contraignantes pour l'autonomie du médecin. Le contrôle départemental des activités 
professionnelles des médecins, qui relevait initialement et .exclusivement du bureau 
112. Paragraphe (2) de l'article 190 de la loi de 1991 . 
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médical de l'hôpital, est donc maintenant régi de manière beaucoup plus stricte et relève 
directement des principaux administrateurs du centre hospitalier. 
L'encadrement départemental du médecin connaît toutefois ses limites. En effet, la 
Cour supérieure du Québec s'est penchée récemment sur une affaire où des médecins 
cardiologues ont obtenu l'annulation de règles d'utilisation des ressources et de règles de 
soins de leur département. Dans l'affaire Samson c. Hôpital Lava/113 , le juge Philippon 
fut d'avis que les règles de soins ou les règles de ressources qui autorisent le chef de 
département clinique à rechercher une utilisation cohérente des ressources afin de 
préserver la qualité et la continuité des soins médicaux dispensés dans le département, ne 
sauraient empiéter sur le choix de traitement du médecin. Le juge s'exprima notamment 
comme suit: 
«En plus de rendre illusoire le droit au choix, l'interdiction de remplacer 
et de seconder écane de l'autorité du cardiologue assigné l'acte 
professionnel qui consisterait à décider du lien entre le malade et le 
cardiologue traitant, dans les cas qui s'y pr2tent. Elle rend impossible 
aussi, comme la restriction absolue d'utilisation des ressources du 
laboratoire d'hémodynamie, le choix du cardiologue hémodynamicien pour 
passer le cathétérisme, geste qui a pounant son imponance vis-à-vis le 
patient dans cenaines circonstances, m2me exceptionnellement.» 
(pp. 50-51) 
113. Voir supra, note 96. Voir également Poirier c. H~pital du Haut-Richelieu, [1982] C.S. 511 et Jasmin c. Cité de la santé de Laval (21 novembre 1989), Montréal 500-05-12208-896 (C.S.) aux 
pp. 22-23. 
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Il en fut de même dans une autre affaire récente où la Cour supérieure déclarait 
qu'un règlemenfen chirurgie générale concernant la cédule de garde était nul et illégal 
parce qu'il ne rencontrait pas la finalité de la L. S. S. S. S. et qu'il ne respectait pas la 
liberté professionnelle du médecin. Il s'agit de l'affaire Rémillard c. Centre hospitalier 
de Chandler14 où le juge Martin s'exprimait ainsi: 
«Le D' Rémillard a raison de soulever les aspects de la liberté individuelle 
et de la liberté professionnelle dans le présent cas. S'il accepte des 
charges qui l'exposent à des probUmes éventuels de responsabilité, c'est 
lui-m2me qui risque d'2tre b/1Jmé. 
En l'espèce, c'est le professionnel seul qui connatt ses capacités. Si on lui 
impose une charge qu'il considère trop lourde, il a le droit, m2me le 
devoir, de la refuser. De plus, personne n'a prétendu qu'on puisse douter 
de la conscience professionnelle du D' Rémillard. Sa crédibilité n'a pas été 
mise en doute sous ce rapport. M2me le D' David, qui a été très sévère 
dans ses remarques au sujet du caractère du D'Rémi/lard, admet qu'il n'a 
aucun reproche à lui adresser en ce qui a trait à sa compétence 
professionnelle.» 
(p. 28) 
Toutefois, il n'en demeure pas moins que la gestion des ressources, qui relève du 
chef de département clinique sous l'autorité hiérarchique du directeur des services 
professionnels et qui échappe au contrôle du C .M.D .P., pourra avoir pour effet de baliser 
les activités cliniques et ainsi la liberté thérapeutique du médecin en milieu hospitalier. 
114. (7 juillet 1992), Gaspé 110-05-000081-907 (C.S.). 
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iv) Le directeur des services professionnels du centre hospitalier 
Le directeur des services professionnels en milieu hospitalier était, en 1969 lors de 
l'adoption des Règlements de la Loi des hôpitaux, appelé directeur médical. II était 
nommé par le conseil d'administration de 1 'hôpital et était un officier du personnel de 
direction de l'hôpital bien qu'il releva pour la totalité de ses fonctions du directeur 
général115• Ces fonctions consistaient à notamment organiser, coordonner et surveiller 
les activités médicales de l'hôpital, à s'assurer que le bureau médical prenne les 
dispositions nécessaires pour respecter ses obligations, à coordonner les activités adminis-
tratives des départements de l'hôpital, à assumer la responsabilité de l'organisation et du 
contrôle de ces divers services et à assurer le recrutement du personnel médical116 • La 
loi de 1971 changea l'appellation du directeur médical qui serait dorénavant désigné 
comme le directeur des services professionnels. Ses principales caractéristiques et 
attributions demeurèrent toutefois inchangées, bien que dans ce dernier cas elles furent 
désignées comme des devoirs généraux en matière de coordination et de surveillance des 
activités professionnelles et scientifiques de 1' établissement ainsi que de vérification du 
fonctionnement des divers comités du centre hospitalier, dont le C.M.D.P.117 Par 
115. Articles 42 et 51 des R~glements de la Loi des Mpitaux. · 
116. Article 54 des R~glements de la Loi des h6pitaux. Au plan du recrutement, selon l'article 144 des 
R~glements de la Loi des Mpitaux, la formule d'admission du médecin devait même être dirigée 
au directeur médical de l'hôpital ou, à défaut, au directeur général . 
117. Articles 79 à 81 de la loi de 1971. 
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ailleurs en 1974118 on précisa que les fonctions du directeur des services professionnels 
seraient dorénavant exercées sous réserve des responsabilités données à d'autres 
directeurs, tel que le directeur des soins infirmiers ou celui des services adminis-
tratifs119• 
En 1981, le législateur conféra au directeur des services professionnels, entre autres , 
le devoir d'appliquer les sanctions administratives prévues aux règles d'utilisation des 
ressources du centre hospitalier élaborées par le chef de département cliniqueuo. Le 
rôle de coordination de l'activité professionnelle et scientifique de l'établissement attribué 
au directeur des services professionnels était maintenant sujet au plan d'organisation du 
centre hospitalier. 
Les articles 202 à 205 de la loi de 1991 réglementent maintenant les devoirs et les 
fonctions du directeur des services professionnels en milieu hospitalier. Les principales 
attributions conférées au directeur des services professionnels par la législation et la 
réglementation antérieures ont été reprises à 1' exception du devoir du directeur des 
118. Article 42 de la loi de 1974 modifiant l'article 81 de la loi de 1971. 
119. J.M. Fecteau, voir supra, note 73 à la p. 143. 
120. Article 81 de la loi de 1981 remplaçant 1 'article 118 de la L. S. S. S. S. L'imposition d'une directive 
créant des infractions et prévoyant des sanctions disciplinaires est exorbitante des pouvoirs conférés 
à la fonction d'un directeur des services professionnels: Services de santé et services sociaux (5 juillet 1991), SS-50613 (C.A.S.) à la p. 162. Voir supra, note 103 . 
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services professionnels d'obtenir des avis des chefs de départements cliniques sur les 
conséquences administratives et financières des activités des médecins de leurs dépar-
tements qui s'ajoute aux fonctions dévolues au directeur des services professionnels121• 
Le médecin demeure donc assujetti au contrôle du directeur des services profes-
sionnels qui, dans le cadre de la distribution et de 1' organisation des services de santé de 
1' établissement, est habilité à adopter des sanctions administratives assurant le respect des 
règles d'utilisation des ressources, elles-mêmes infléchies par les conséquences adminis-
tratives et financières des activités des médecins. Le médecin est donc soumis, par le 
truchement du directeur des services professionnels qui relève du directeur général qui 
à son tour rend compte au conseil d'administration, à 1' autorité hiérarchique des 
gestionnaires de 1' établissement. 
2. Les nonnes de gesâon 
La Loi des hôpitaux et ses règlements ne réglementaient pas 1' organisation et les 
ressources du centre hospitalier, si ce n'est par le biais d'une description des principaux 
départements et services. Ce n'est qu'à compter de 1974 que le législateur s'est préoc-
cupé de 1' organisation interne du centre hospitalier ainsi que de la gestion de ses 
121. Paragraphe (2) de l'article 204 de la loi de 1991. La situation inverse était prévue par le droit 
antérieur, voir supra à la p. 44. 
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ressources en adoptant diverses dispositions législatives et réglementaires régissant 
notamment la mise sur pied en milieu hospitalier d'un plan d'organisation qui, comme 
nous le verrons, constituera l'une des principales caractéristiques de l'encadrement 
institutionnel de l'activité professionnelle du médecin. 
i) Les plans d'organisation et de ressources et les paramètres 
L'organisation du centre hospitalier comprend une variété de structures de gestion 
assujetties à une hiérarchie de normes et d'objectifs qui feront maintenant l'objet de notre 
analyse. 
À compter de 1974, le législateur prévoyait que le directeur général du centre 
hospitalier devait préparer et soumettre pour approbation au conseil d'administration et 
au ministre le plan d'organisation de l'établissement décrivant ses structures adminis-
tratives, ses directions, ses services et départements ainsi que tout autre élément exigé par 
la loi ou les règlements112• Quelques années plus tard, la loi était modifiée123, en ce 
qui a trait au plan d'organisation d'un centre hospitalier affilié à une université. Le plan 
devait prévoir la formation de départements cliniques et de services cliniques en fonction 
122. Articles 34 et 18 de la loi de 1974 qui, respectivement, remplaçaient et modifiaient les articles 70 
et 43 de la loi de 1971. Voir articles 4.1.1.4 à 4.1.1.9 du Règlement d 'application de la loi de 
1971 qui traitent des modalités relatives à la préparation du plan d'organisation. 
123. Article 12 de la loi de 1978 qui modifiait l'alinéa (b) de l'article 43 de la loi de 1971. 
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du permis et des ressources financières de l'établissement et il devait prévoir également 
le nombre de medecins pouvant exercer leurs fonctions dans chacun de ces départements 
et services . Ultérieurement, une autre modification apportée à l'article 70 de la loi de 
1971 par la loi de 1981, imposait dorénavant la même obligation à tous les centres 
hospitaliers et non plus seulement à ceux affiliés à une université. Le nombre de 
médecins pouvant exercer leur profession dans le centre hospitalier devait être prédé-
terminé partout en fonction du permis et des ressources financières de chaque centre 
hospitalier. Cette modification prévoyait la révision par le centre hospitalier de son plan 
d'organisation à tous les trois ans et l'obligation d'obtenir l'approbation du conseil 
régional quant à la partie du plan concernant la formation de départements et de services 
cliniques ainsi que la détermination du nombre de médecins devant y oeuvrer. 
Le Règlement sur 1 'organisation et 1 'administration est venu, en 1984, préciser que 
le plan d'organisation d'un centre hospitalier devait déterminer de quels départements 
cliniques relevait chaque discipline médicale, chirurgicale et dentaire exercée dans le 
centre et imposait dans les centres hospitaliers de soins de courte durée, la formation de 
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départements de médecine générale, de radiologie et de laboratoires de biologie 
médicale124• 
Dans la même veine, on énonçait en 1986 1' obligation pour le conseil régional 
d'élaborer un plan régional des effectifs médicaux à partir notamment de chacun des plans 
d'organisation des établissements d'une région qu'il avait été appelé à approuve~. 
Ce plan devait servir de cadre de référence dont dépendait l'approbation des plans d'orga-
nisation et d'effectifs médicaux des établissements. L'article 9 de la loi de 1986 imposait 
de plus au centre hospitalier de soumettre pour approbation au conseil régional la partie 
du plan d'organisation sur les effectifs, au plus tard le 1er avril1987, à défaut de quoi le 
centre hospitalier ne pouvait, à compter de cette date, procéder à la nomination de méde-
cins, tant que cette partie du plan n'était pas approuvée par le conseil régional sauf s'il 
avait donné une approbation préalable. 
124. Articles 66 à 70 du R~glement sur 1 'organisation et 1 'administration. 
125. Articles 2 et 9 de la Loi modifiant la Loi sur les services de santé et les services sociaux, L.Q. 
1986, c. 57, ci-après désignée la '~-loi de 1986-., qui modifiaient de nouveau l'article 70 de la 
L.S.S.S.S. 
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Ces modifications témoignent d'une volonté du législateur de contrôler directement 
la croissance dës effectifs médicaux en milieu hospitalier en permettant aux institutions 
de contingenter ceux-ci dès la nomination des médecins selon leur vocation et les 
ressources financièresrn. En effet, la départementalisation et la détermination des 
effectifs médicaux par l'établissement sont susceptibles de créer un effet direct sur la 
nomination des médecins et par-delà sur leur droit d'exercer la médecine en milieu 
hospitalier. 
Enfin, quelques mois plus tard, soit en février 1987u7, le législateur modifiait le 
Règlement sur l'organisation et l'administration afin de déterminer, notamment pour les 
centres hospitaliers, les directions, les services et les départements que leurs plans 
d'organisation devaient prévoir, les éléments que ces plans devaient contenir et les 
méthodes ou les règles suivant lesquels ils devaient être élaborés. 
126. J.M. Fecteau, «L'émergence d'un réseau public d'établissements: régulation monopoliste et 
contraintes locales•, voir supra, note 73 à la p. 150. 
127. R~glement modifiant le R~glement sur 1 'organisation et 1 'administration des établissements, D. 24 7-
87, 18 février 1987, G.O.Q. 1987.11.1535. 
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L'ampleur de ces modifications sur 1' autonomie des médecins en milieu hospitalier 
se démontre par- certains des extraits du Décret 247-87 du 18 février 1987128, dont la 
128. «84.4 La partie du plan d'organisation qu'un centre hospitalier sownet à 1 'approbation du 
conseil régional en venu de 1 'anicle 70 de la Loi doit contenir, pour la durée du plan, les 
éléments suivants: 
1 o 1 'énumération des dépanements cliniques et des services cliniques du centre 
hospitalier; 
2 o le nombre de médecins et de dentistes requis pour le fonctionnement du centre 
hospitalier ainsi que pour chaque dépanement clinique et pour chaque service clinique du 
centre, en mentionnant, s'il s'agit de médecins, le nombre d'omnipraticiens et de spécialistes. 
ainsi gue leur SPécialité, et s 'il s'agit de dentistes, le nombre de généralistes et de 
spécialistes, ainsi que leur spécialité.» 
«84.5 Cette panie du plan doit en outre contenir, pour permettre au conseil régional 
d'approuver les éléments prévus à l'article 84.4, les éléments suivants: 
1 o les crittres qui ont servi à la détermination du nombre de médecins et de dentistes 
requis pour le fonctionnement du centre hospitalier, lesquels doivent ~tre élaborés en tenant 
compte: 
a) des ressources humaines, matérielles et financitres du centre; 
b) de la mission du centre eu égard à la prestation des soins, à 1 'enseignement et 
à la recherche; 
c) de la vocation locale, sous-régionale, régionale ou supra-régionale du centre, 
de ses dépanements cliniques et de ses services cliniques; 
2 o le nombre de médecins et de dentistes qui exercent leur profession dans chacun des 
dépanements cliniques et des services cliniques du centre hospitalier; 
3 o le nom de chague médecin et de chaque dentiste, le nom de chague dévanement 
clinique QU de chaque service clinique où il exerce sa profession, le numéro de son vermis 
d'exercice décerni par la Corporation professionnelle des médecins du Québec ou par 1 'Ordre 
des dentistes du Québec, en mentionnant, s'il s'agit d'un médecin, s'il est omnipraticien ou 
spécialiste ainsi que sa spécialité, et s'il s'agit d'un dentiste, s'il est généraliste ou spécialiste 
ainsi que sa spécialité; 
4° le statut et les privileges accordés à chaque médecin et à chaque dentiste; 
5o la description des activités cliniques exercées dans les dépanements cliniques et les 
services cliniques du centre hospitalier.» 
«84.11 Le vlan régional des effectifs médicaux et dentaires que le conseil régional soumet 
à l'approbation du ministre en vertu de l'article 70.0.2 de la Loi doit contenir le nombre de 
médecins et de dentistes requis et mentionner, s'il s'agit de médecins, le nombre 
d'omnipraticiens et de spécialistes, ainsi que leur spécialité, et s'il s'agit de dentistes, le 
nombre de généralistes et de spécialistes, ainsi que leur spécialité; 
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conjugaison a pour effet de favoriser l'intégration des médecins aux ressources humaines 
dont dispose le -centre hospitalier afin de respecter ses vocation et mission. 
En effet, le Décret réglemente maintenant la partie du plan d'organisation que le 
centre hospitalier doit transmettre au conseil régional pour approbation et le plan régional 
des effectifs médicaux quant au nombre de médecins par spécialités requis pour le fonc-
tionnement de l'établissement, ainsi que les critères qui ont servi à cette détermination 
eux-mêmes sujets aux ressources, mission et vocation du centre hospitalier. Le Décret 
1 o pour l'ensemble des centres hospitaliers de la région; 
( ... ).» 
«84.12 Ce plan doit en outre contenir, pour permettre l'approbation du ministre: 
1 o les crit~res qui ont servi à la détermination du nombre de médecins et de dentistes 
requis en vertu de l'article 84.11, lesquels doivent ~tre élaborés en tenant compte: 
a) des ressources humaines, matérielles et financi~res mises à la disposition des 
établissements; 
b) de la Population à desservir pour chaque discipline médicale et dentaire et de 
ses caractéristiques démographiques et socio-sanitaires; 
c) des Parties de plans d'organisation soumis et approuvés par le conseil régional 
en vertu des articles 70 et 70. 0.1 de la Loi; 
d) des missions et des vocations de chaque établissement; 
e) de la complémentarité des services entre les différents établissements de la 
région; 
2 o le nombre de médecins et de dentistes qui exercent leur profession, et mentionner, s'il 
s'agit de médecins, le nombre d'omnipraticiens et de spécialistes, ainsi que leur spécialité, 
et s'il s'agit de dentistes, le nombre de généralistes et de spécialistes, ainsi que leur 
spécialité; 
a) dans 1 'ensemble des centres hospitaliers de la région; 
( ... ) 
4° les vocations supra-régionales et régionales des établissements de la région, le cas 
échéant.» 
(Les soulignés sont nôtres) 
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exige également que le nom de chaque médecin et de chaque département ou service où 
il exerce sa profession, le numéro de son permis d'exercice ainsi que la nature de son 
statut et de ses privilèges soient communiqués au conseil régional. 
De plus, l'article 84.13 du même Décret prévoit expressément que l'approbation du 
plan d'organisation d'un centre hospitalier par un conseil régional ou l'approbation par 
le ministre d'un plan régional des effectifs médicaux peut avoir un effet à l'égard du 
statut et des privilèges accordés à un médecin par un centre hospitalier après le 1er avril 
1987 ou suivant l'approbation préalable donnée par le conseil régionalu9• 
L'adoption par le législateur du Décret 247-87 favorise l'encadrement du droit de 
pratique du médecin en milieu hospitalier qui, tant au plan de la nomination que du 
champ d'exercice de la médecine, est désormais assorti de critères, tel que l'état des 
ressources humaines et financières de 1' établissement, la nature des services dispensés et 
la vocation du centre hospitalier. 
Les articles 183 et 184 de la loi de 1991 contenus à la section III de la loi, intitulée 
«Les ressources humaines», témoignent aussi de la volonté du législateur d'assurer au 
centre hospitalier un encadrement accru des médecins qui sont maintenant expressément 
129. Article 9 du de la loi de 1986. 
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considérés comme une partie intégrante des ressources humaines de l'établissementl30 • 
L'article 183 de la loi de 1991 réfère à la préparation d'un plan d'organisation à la fois 
administratif, professionnel et scientifique et devant décrire, outre les structures 
administratives, directions, services et départements, les programmes cliniques du centre 
hospitalier. Le plan devra indiquer en outre, sur recommandation du C.M.D.P., de quel 
département ou service relèvent les actes médicaux d'un programme clinique. Le plan 
devra être transmis à la régie régionale pour approbation et, à sa demande, au ministre. 
Tout comme le prévoyait la législation antérieure, il devra être révisé au moins tous les 
trois ans. 
Tel que prévu par le droit antérieur, l'article 184 réitère que le plan devra prévoir 
la formation de départements et de services cliniques ainsi que le nombre de médecins qui 
y exerceront leur profession. Par contre, la détermination de ces éléments devra tenir 
compte, en outre, du permis et des ressources financières, de nouvelles réalités, soit les 
plans régionaux d'organisation de services élaborés par la régie régionale ainsi que les 
objectifs de croissance et de décroissance qui seront fixés par le ministre131• 
130. Le droit antérieur était beaucoup plus timide à cet effet, Samson c. Ht5pital Laval, voir supra, note 
96 et l'alinéa 1 de l'article 84.5 du Décret 247-87, voir supra, note 127. 
131. Articles 347, 377 et paragraphe (20) de l'article 505 de la loi de 1991. 
Essai - Programme de maîtrise en droit de la santé 63. 
Les programmes cliniques auxquels réfère 1' article 183 de la loi de 1991 semblent 
être intimement liés aux services de santé que le centre hospitalier dispense et qu'il doit 
déterminer en tenant compte de sa mission, de ses ressources et des plans régionaux 
d'organisation de services, eux-mêmes sujets aux objectifs fixés aux divers programmes 
établis par le ministre132 • Les programmes cliniques seront également assujettis à la 
détermination par le centre hospitalier des paramètres des services de santé qu'il dispense 
et qui devront être soumis à l'approbation de la régie régionale. Dans la même veine, 
l'article 171 de la loi de 1991 prévoit que le conseil d'administration d'un centre 
hospitalier devra établir ses priorités et ses orientations qui portent sur les besoins de 
santé, physique et psychique de sa clientèle, en tenant compte de ses ressources. 
Quant aux plans d'organisation de services, ils devront identifier les services requis 
pour répondre aux besoins de la population de la région desservie par le centre 
hospitalier, en tenant compte, notamment, des orientations, politiques et programmes de 
santé établis par le ministre, des ressources socio-sanitaires et financières du centre 
hospitalier de même que de sa mission. 
Tel que le prévoyait la législation antérieure, la régie régionale devra élaborer un 
plan régional des effectifs médicaux, à partir de chacun des plans d'organisation des 
132. Article 105 de la loi de 1991. 
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centres hospitaliers qui lui auront été transmis et du nombre de médecins requis pour 
accomplir les · "âctivités particulières que la régie régionale établira, à partir des 
propositions qui peuvent lui être transmises par une nouvelle entité, soit la commission 
médicale régionale133 • 
La commission médicale régionale est un organisme consultatif majoritairement 
composée de médecins et dont le rôle consiste principalement à conseiller la régie 
régionale sur l'organisation de la pratique des médecins et sur la distribution des services 
médicaux sur le territoire qui relève de la responsabilité de la régie. Seul l'avenir nous 
révélera si le rôle de la commission médicale régionale, largement subordonné à la 
volonté de la régie régionale, sera plus que symbolique en milieu hospitalier. Il en est 
de même du conseil médical du Québec institué par la Loi sur le conseil médical du 
Québec134 et composé d'une majorité de médecins qui exercera une juridiction 
concurrente à celle conférée à la commission médicale régionale mais cette fois auprès 
du ministre de la Santé et des Services sociaux. 
133. Voir respectivement les articles 184, 360, 361, 367, 369, 377 et le paragraphe (20) de l'article 505 
de la loi de 1991. 
134. Loi sur le conseil médical du Québec, L.Q. 1991, c. 56, articles 16 à 22. Quant au caractère 
«symbolique» du rôle des commission médicale et conseil médical, voir par analogie: Centre 
hospitalier Régina Ltée c. Johnson et CRSSS, [1983] C.A. 455 à la p. 463 et P. Garant, «Droit 
administratif» 3o édition 1991, volume 2 Le Contentieux Cowansville, Les Éditions Yvon Blais à 
la p. 500. 
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Comme pour le plan d'organisation, 1' élaboration du plan régional des effectifs 
médicaux sera ·süjette à divers nouveaux facteurs dont les objectifs de croissance ou de 
décroissance fixés par le ministre, le nombre de médecins qui pratiquent dans la région 
et qui reçoivent une rémunération de la Régie de l'assurance-maladie du Québec, les 
activités médicales de ces médecins et le nombre de postes fixés par le ministre qui 
doivent être réservés pour des médecins ayant pratiqué dans d'autres régions. Le plan 
régional demeurera assujetti à 1' approbation du ministre et devra être révisé au moins tous 
les trois ans. 
Comme nous l'avons vu, l'article 184 de la loi de 1991 extge que les plans 
d'organisation d'un centre hospitalier tiennent compte, outre du permis et des ressources 
financières, ce que prévoyait le droit antérieur, des plans régionaux d'organisation des 
services élaborés par la régie régionale et ce, au moment de la détermination des 
départements et des services cliniques ainsi que du nombre de médecins qui peuvent 
exercer leur profession au sein des départements et services du centre hospitalier. 
La loi de 1991 privilégie donc la régionalisation des services de santé à la liberté 
professionnelle du médecin. En effet, outre les acquis issus du droit antérieur que la loi 
de 1991 maintient, la loi ajoute de nouveaux critères et facteurs qui pourront influencer 
l'exercice de la médecine en milieu hospitalier. Ainsi, l'élaboration de programmes 
cliniques pourra affecter l'individualité de la prestation médicale déjà réduite, notamment 
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selon le Décret 247-87 en ce qu'elle sera sujette à la vocation de l'établissement. Les 
plans régionaux d'organisation de services, les paramètres de services et les objectifs de 
croissance et de décroissance seront susceptibles de limiter l'indépendance professionnelle 
du médecin car il sera tenu de fournir des services de santé prédéterminés135 dans le 
cadre des contraintes organisationnelles et financières du centre hospitalier. 
Enfin, 1' élaboration du plan régional d'effectifs médicaux, compte tenu du nombre 
de médecins et de postes prévus ainsi que de leurs activités particulières, pourra porter 
ombrage au droit de pratique des médecins dont les nominations en milieu hospitalier 
feront l'objet de contingentement. 
ii) Les règles spécifiques 
Comme nous l'avons vu, le chef de département clinique, en vertu de l'article 71 de 
la L.S.S.S.S. et maintenant en vertu des articles 189 et 190 de la loi de 1991, doit 
élaborer pour son département des règles d'utilisation des ressources médicales et 
matérielles du centre hospitalier qui peuvent prévoir des sanctions administratives et des 
règles de soins médicaux et d'utilisation des médicaments qui tiennent compte de la 
nécessité de rendre des services adéquats aux bénéficiaires et de 1' organisation des 
ressources dont dispose le centre hospitalier. 
135. Voir le Code de déontologie des médecins, voir supra, note 3 et l'article 6 de la loi de 1991. 
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L'une des modifications introduites par la loi de 1984 imposait, d'une part, une 
restriction à la -prestation médicale du médecin en prévoyant que les règles d'utilisation 
des ressources devaient notamment préciser qu'aucun lit ne peut être réservé à un 
médecin particulier pour des bénéficiaires traités par lui, sauf en cas de nécessité et avec 
l'autorisation du directeur des services professionnels. Cette restriction visait à mettre 
un terme à une pratique répandue chez les médecins en milieu hospitalier de se réserver 
un certain nombre de lits afin de s'assurer un certain monopole, pour l'admission et le 
traitement des bénéficiaires136 • 
De plus, cette modification introduite par la loi de 1984 à la L. S. S. S. S. précisait 
notamment que les règles de soins médicaux et dentaires, dont l'élaboration relève du 
chef de département clinique, devaient prévoir que 1' exercice professionnel des médecins 
et des divers départements cliniques réponde à des règles de soins uniques137 • 
Le législateur ne propose aucune définition des expressions «règles d'utilisation des 
ressources médicales et matérielles» et «règles de soins médicaux et d'utilisation des 
médicaments» bien que ces normes constituent l'un des aspects majeurs du corpus légis-
la tif régissant la dispensation de soins médicaux en milieu hospitalier. Les règles 
136. Cette restriction avait déjà été introduite par l'article 308 des R~glements de la Loi des Mpitaux et 
fut reprise à l'article 191 de la loi de 1991. 
137. Cette précision apparaissait déjà à 1' article 66 du R~glement sur 1 'organisation et 1 'administration. Elle était maintenant consacrée législativement. 
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d'utilisation des ressources médicales et matérielles semblent comprendre des normes 
quantitatives poûvant régir dans un centre hospitalier, par exemple, la nature et la 
fréquence des examens et traitements qu'un médecin peut prescrire138• Les règles de 
soins sont plutôt de nature qualitative et pourraient ainsi prendre la forme de protocole 
d'investigation ou de guide thérapeutique ayant pour effet de dicter au médecin la 
conduite à adopter dans des situations cliniques précises. Enfin, les normes d'utilisation 
des médicaments pourraient permettre au centre hospitalier de dicter au médecin les 
préparations pharmaceutiques qu'il serait admis à prescrire, les doses à utiliser ou la 
durée d'administration des médicaments. La conjugaison de toutes ces règles pourrait 
ainsi permettre à l'administration hospitalière d'exercer un contrôle direct sur les coûts 
et la nature des activités professionnelles des médecins. La multiplicité de ces règles 
pourrait donc créer au sein de chacun des départements d'un centre hospitalier un cadre 
normatif unique susceptible de favoriser le contrôle institutionnel de la médecine. 
Par conséquent, il semble que les règles d'utilisation des ressources médicales et 
matérielles assorties de sanctions administratives sont susceptibles d'influencer, par voie 
de contrôle administratif, la discrétion du médecin dans l'exercice de sa prestation 
médicale. Par ailleurs, les règles de soins médicaux et d'utilisation des médicaments, 
bien qu'elles se distinguent des règles d'utilisation des ressources, rejoignent selon nous 
138. Samson c. HOpital Laval, voir supra, note 96. 
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ces dernières quant à leurs effets, soit l'exercice d'un contrôle sur la dispensation de soins 
médicaux en milieu hospitalier. 
L'évolution du régime de la santé et des services sociaux du Québec témoigne ainsi 
d'un contrôle accru de la prestation médicale en milieu hospitalier. La prise en charge 
par l'État à compter de 1962 de la dispensation et du financement des services de santé 
et des services sociaux explique cet inévitable, sinon nécessaire, dilution de l'autonomie 
du médecin. Les processus de nomination et de renouvellement du médecin en milieu 
hospitalier conçus suivant la même réalité feront maintenant l'objet de notre étude. 
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CHAPITRE 3 
LA NOMINATION DU MÉDECIN ET LE 
RENOUVELLEMENT DE SON STATUT ET DE SES PRIVILÈGES 
70. 
Les processus de nomination et de renouvellement du statut et des privilèges du 
médecin en milieu hospitalier font l'objet d'un encadrement normatif majeur qui a donné 
lieu à un important contentieux judiciaire. Ces processus ont été largement influencés par 
la préoccupation du législateur de régir l'allocation des ressources médicales en milieu 
hospitalier et constituent maintenant de véritables moyens de contrôle de la prestation 
médicale qui prennent la forme de prérequis essentiels à 1' exercice de la médecine en 
milieu hospitalier139• 
Au Québec, le fait qu'un médecin détienne un droit exclusif d'exercer la médecine 
conformément à un permis de pratique ou un certificat de spécialiste, en vertu du Code 
des professions140 et de la Loi médicale141 ne lui assure pas pour autant un droit 
d'accès automatique auprès d'un centre hospitalier. Cette situation est généralement celle 
139. Voir à titre d'illustration l'énoncé de politique de l'Association des hôpitaux du Canada, «Lignes 
directrices concernant la nomination des professionnels et le maintien de leur statut dans les 
établissements de santé» préparé en collaboration avec 1' Association du Barreau canadien Gu in 
1990). 
140. Voir supra, note 1. 
141. Voir supra, note 2. 
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de toutes les provinces canadiennes. Ainsi, la Cour suprême du Canada dans l'arrêt 
Henderson v. fohnston 142 , a déjà été appelée à rejeter la proposition d'un médecin à 
l'effet qu'il détenait un droit d'admission absolu au sein du C.M.D.P. d'un centre 
hospitalier. La Cour, qui se disait en accord avec les motifs exprimés par le juge Roach 
de la Cour d'appel de l'Ontario, s'exprima en ces termes: 
«(. .. ) The claim is unsupported by authority and I am satisfied that there 
is no such absolute right as the one asserted. No common law or statutory 
origin was suggested and it cannot come from any statutory or other recog-
nition of professional status. The right of entry into the hospital and the 
right to use thefacilities there provided, in the exercise of the profession of 
these appellants, must be found in the regulations of the hospital authority 
for, apartfrom them, it has no independent existence.»143 
(p. 203-204) 
142. [1959] S.C.R. 655. 
143. Voir au même effet: Charbonneau c. Corporation de l'H6pital Maisonneuve, [1971] C.S. 451; 
Services de santé et services sociaux-26, [1980] C.A.S. 1216; Schipper c. Ihe Lakeshore General 
Hospital, voir supra, note 90; œté c. Centre hospitalier H6tel-Dieu de Sherbrooke et Gestas (3 
septembre 1986), St-François 450-05-000581-815 (C.S.); Andreas v. Edmonton Hospital Board, 
[1944] 3 W.W.R. 599 (Alta C.A.); M. v. Hospital Board of Cereal Municipal Hospital District, 
[1946] 3 W.W.R. 699 (Alta S.C.); Barrera v. Morton, [1961] 37 W.W.R. 426 (B.C.S.C.); Roberts 
v. Grant (1962), 34 D.L.R. (2d) 638 (B.C.S.C.); Bakht v. Aberdeen Hospital Commission (1965-
69), 1 N.S.R. 246 (N.S.S.C.); Chakravorty v. Attorney Genera/for Alberta (1972), 28 D.L.R. (3d) 
78 (Alta S.C.); Re Crux v. Leoville Union Hospital Board et al. (No. 2) (1972), 32 D.L.R. (3d) 
373 (Sask. Q.B.); lain v. North&: West Vancouver Hospital Society (1974), 43 D.L.R. (3d) 291 
(B.C.S.C.); Re Board of Govemors of the Scarborough General Hospital v. Schiller (1974), 47 
D.L.R. (3d) 485 (Ont. H.C.) et Re Macdonald v. North York General Hospital (1975), 59 D.L.R. 
(3d) 647 (Ont. H.C.). 
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Le droit de pratique du médecin en milieu hospitalier qui ne semble pas être 
d'origine contraëtuelle144 est plutôt soumis aux statut et privilèges qui lui sont attribués 
par le conseil d'administration d'un centre hospitalier145 • Les processus de nomination 
et de renouvellement du médecin en milieu hospitalier sont ainsi sujets à un encadrement 
statutaire qui fixe l'éventail des droits, obligations et garanties juridiques du médecin146 • 
L'analyse de ce cadre normatif fera maintenant l'objet de notre étude. 
A. La nomination 
L'article 11 de la Loi des hôpitaux prévoyait que tout conflit entre le conseil 
d'administration et le comité exécutif du bureau médical d'un hôpital public, sur une 
144. C6té c. Centre hospitalier H6tel-Dieu de Sherbrooke et Gestas, voir supra, note 143 aux pp. 8-9; 
A. Lajoie, P.A. Molinari et J.M. Auby, «Traité de droit de la santé et des services sociaux», voir 
supra, note 50 aux pp. 1110-1113 et voir précédemment à l'adoption de la Loi des Mpitaux, à 
l'effet contraire, l'affaire H6pital Ste-Jeanne d'Arc c. Larichelière, [1959] B.R. 761. 
145. Dans les centres hospitaliers de soins de courte durée, l'inscription et l'admission de bénéficiaires 
sont d'ailleurs directement sujettes au fait de recevoir des soins ou traitements d'un médecin 
membre du C.M.D.P. de l'établissement, voir les articles 25 et 26 du Règlement sur l'organisation 
et l'administration; Poirier c. H6pital du Haut-Richelieu, voir supra, note 113 à la p. 513 et 
Services de santé et services sociaux (21 aoüt 1984), SS-50244 (C.A.S.) à la p. 14. 
146. L.H. Richard et P .A. Molinari, «Les statuts des professionnels de la santé et le contrôle de leurs 
activités», voir supra, note 101 aux pp. 14-28; S. Comtois, .cLes privilèges hospitaliers», voir 
supra, note 50 aux pp. 375-380 et 382-407; A. Lajoie, P.A. Molinari et J.M. Auby, .cTraité de 
droit de la santé et des services sociaux», voir supra, note 50 aux pp. 481-494 et 1108-1114; 
Saltsman, "Physician's Staff Privileges in Ontario Hospitals", voir supra, note 29 à la p. 382; G. 
Sharpe et G. Sawyer, "Doctors and The Law", voir supra, note 47 à la p. 7; G.R. Batty "Expanded 
Hospital Liability: Implications for the Delineation of Medical Staff Privileges", voir supra, note 
26 à la p. 92; G. Sharpe, "The Law and Medecine in Canada", voir supra, note 29 pp. 255 et s. 
et L.E. Rozovsky, "Canadian Hospitals Law: A Practical Guide", voir supra, note 26 pp. 77 et s. 
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question médicale ou scientifique, y compris la nomination de personnel médical, devait 
être soumis à un êomité conjoint formé en nombre égal de représentants de chaque partie. 
À défaut pour le comité de régler le différend, le conflit devait être soumis à une 
commission de conciliation formée de trois membres habilités à rendre une décision 
définitive et exécutoire. 
En 1969, les Règlements de la Loi des hôpitaux fixaient les conditions et procédures 
d'admission du personnel médical en milieu hospitalier. L'article 144 de ces règlements 
établissait principalement deux conditions à tout médecin désireux d'exercer sa profession 
dans un hôpital: être autorisé à exercer sa profession selon la loi de son collège et faire 
par écrit une demande au directeur médical ou, à défaut, au directeur général. Par la 
suite, le comité d'examen des titres étudiait les qualifications, titres, compétence 
scientifique, caractère et personnalité du candidat, et devait faire rapport au comité 
exécutif qui, à son tour, transmettait sa recommandation, au plus tard dans les 60 jours 
suivant la présentation de la demande d'admission, au conseil d'administration qui pouvait 
accepter la recommandation ou prier le comité exécutif de la réexaminer147• Le conseil 
d'administration devait rendre sa décision, au plus tard 60 jours après avoir reçu l'avis 
du comité exécutif ou après l'expiration des délais prévus pour la réception d'un tel avis. 
Il n'était pas admis à invoquer pour justifier le refus d'une candidature, ni le nombre de 
147. Articles 146 à 149 des Règlements de la Loi des Mpitaux. 
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lits de l'hôpital ou dans le service concerné, ni le nombre de médecins déjà membres du 
personnel médiêal148• L'acceptation d'une candidature pouvait même impliquer la 
création d'un service dans une spécialité non représentée jusqu'alors dans l'hôpital149 • 
Les différents statuts qui pouvaient être attribués aux membres du personnel médical 
étaient les suivants: membre honoraire, membre conseil, membre actif, membre associé, 
membre visiteur, résident et interne150• Le candidat pour lequel le comité exécutif ne 
recommandait pas la nomination au conseil d'administration pouvait, dans un délai de 
deux semaines après en avoir été avisé, se faire entendre ou se faire représenter devant 
le comité exécutif ou le conseil d'administration de l'hôpital qui, après audition, devait 
148. Article 151 des R~glements de la Loi des Mpitaux. 
149. Article 152 des R~glements de la Loi des Mpitaux. 
150. Articles 135 à 141 des R~glements de la Loi des h6pitaux. Le statut de membre honoraire était 
accordé à un médecin de grande réputation qui ne pouvait faire partie du bureau médical mais qui 
pouvait cependant assister à ses réunions. Le membre conseil était un médecin reconnu pour sa 
compétence dans une discipline déterminée. li ne faisait pas partie du bureau médical mais pouvait 
assister aux réunions et participer à l'enseignement et à la recherche. Le membre actif était celui 
qui participait à l'ensemble des activités du bureau médical dont il faisait partie, il pouvait exercer 
un droit de vote et était également éligible à toutes les fonctions. Le statut de membre associé était 
accordé à un médecin qui aspirait devenir membre actif. li faisait partie du bureau médical et était 
nommé pour un an, bien que sa nomination était renouvelable pour deux autres années. Il était 
admis à assister aux assemblées mais n'y détenait pas de droit de vote, bien qu'il pouvait être 
nommé membre de divers comités du bureau médical, à l'exclusion du comité exécutif, du comité 
conjoint, du comité de discipline, du comité des titres et du comité médical aviseur. Le médecin 
visiteur n'était pas membre du bureau médical . li pouvait assister aux assemblées mais n'était pas 
éligible à aucune fonction et détenait certains privilèges relatifs à 1' exercice de sa profession. Enfin, 
les résidents et les internes ne faisaient pas partie du bureau médical mais pouvaient être invités à 
assister aux assemblées. Voir l'article 5.3.1.24 du R~glement d'application de la loi de 1971 qui 
est au même effet. 
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informer le candidat de leurs recommandation et décision151• Dans 1' éventualité où un 
conflit naissait -entre le conseil d'administration et le comité exécutif du bureau médical 
à propos de la nomination d'un médecin, le tout pouvait être soumis au comité conjoint 
et, à défaut de règlement, à une commission de conciliation. Ainsi, dès 1962, la Loi des 
hôpitaux et ses règlements régissaient le processus de nomination d'un médecin en milieu 
hospitalier de telle sorte que 1' admission de ce dernier ne constituait pas un droit qui lui 
était dévolu mais relevait plutôt d'une discrétion conférée à l'hôpital par le législateur. 
Cependant, l'exercice de ce pouvoir discrétionnaire se limitait à l'évaluation par 
l'établissement de critères qualitatifs à l'exclusion de motifs fondés sur son organisation 
et ses ressources. 
L'article 92 de la loi de 1971 réaménagea le processus de nomination d'un médecin 
en milieu hospitalier. Dorénavant, seul un comité d'arbitrage chargé de décider de tout 
conflit entre 1' établissement et les médecins serait appelé à rendre une sentence sans 
appel. Ce comité était composé de trois personnes et soumis à une procédure prévue par 
règlement152 • 
151. Articles 159 et 160 des R~glements de la Loi des Mpitaux. 
152. Articles 5.3.3.1 à 5.3.3.7 du R~glement d'application de la loi de 1971. 
Essai - Programme de maîtrise en droit de la santé 76. 
Or, bien que le premier alinéa de l'article 92 de la loi de 1971 permettait aux 
médecins d'un ·tëntre hospitalier de soumettre un conflit résultant de la nomination d'un 
médecin auprès d'un comité d'arbitrage appelé à rendre une décision finale, les articles 
5.3.1.1 à 5.3.1.18 du Règlement d'application de la loi de 1971 assortissaient la demande 
de nomination d'un médecin à une procédure particulière conduisant à une décision du 
conseil d'administration qui pouvait faire l'objet d'un appel auprès de la commission de 
révision153 • 
Le Règlement d'application de la loi de 1971 prévoyait dorénavant que seul le 
médecin désirant exercer sa profession comme membre actif ou membre conseil devait 
adresser une demande de nomination au directeur général154• Le C.M.D.P. devait 
ensuite instituer un comité d'examen des titres qui devait faire rapport dans les 30 jours 
au comité exécutif du C.M.D.P. Ce dernier adressait ensuite dans les 30 jours une 
recommandation au conseil d'administration du centre hospitalier. Cette recommandation 
devait dorénavant être motivée et se fonder uniquement sur des critères de qualification, 
de compétence scientifique et de comportement, et, lorsque favorable, elle devait indiquer 
153. L'existence de deux voies de recours distinctes en matière de nomination est étonnant. Par ailleurs, il semble qu'aucun contentieux judiciaire n'en ait résulté. Si tel avait été le cas, la présomption de 
validité des lois aurait permis de solutionner le conflit au profit de la loi de 1971. P .A. Côté, 
«Interprétation des lois» 2e édition 1990 Cowansville, Les Éditions Yvon Blais à la p. 349. 
154. Article 5.3.1.9 des R~glements de la Loi des Mpitaux. 
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le statut et les privilèges suggérés155• Les statuts étaient maintenant au -nombre de 
quatre, soit membre actif, membre conseil, membre honoraire et interne ou résident. Les 
droits et les obligations afférents à chacun de ces statuts demeuraient essentiellement les 
mêmes, à l'exception du droit de tous les médecins, exerçant leur profession dans le 
centre hospitalier, d'être membre du C.M.D.P. 156 Quant aux privilèges que le conseil 
d'administration était habilité à octroyer aux médecins, ils étaient maintenant définis 
comme déterminant la nature et le champ d'activités d'ordre médical que les médecins 
étaient habilités à exercer dans l'établissement157• 
Le conseil d'administration devait adresser au candidat, dans les 80 jours de la 
présentation de sa demande, une décision écrite qui devait être motivée en cas de refus. 
L'interdiction de refuser une demande pour le motif que le centre hospitalier ne disposait 
pas d'un nombre de lits suffisant était maintenue158• Dans les 30 jours qui suivaient la 
communication d'une décision défavorable du conseil d'administration, le médecin 
155. Articles 5.3.1.10 et 5.3.1.13 du R~glement d'application de la loi de 1971. 
156. Article 75 de la loi de 1971 et articles 5.3.1.2 à 5.3.1.6 du R~glement d'application de la loi de 
1971. Voir supra à la p. 74. 
157. Article 5.3.1.8 du R~glement d'application de la loi de 1971. 
158. Article 5.3 .1.14 du R~glement d'application de la loi de 1971. 
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pouvait interjeter appel devant la commission de révision qui devait rendre une décision 
motivée159• 
La loi de 1971 et son règlement sont ainsi à 1' origine du sens et de la portée conférés 
par le législateur à l 'expression «privilège» qui est définie comme étant une véritable 
limitation au droit de pratique du médecin en milieu hospitalier où 1' exercice de sa 
prestation médicale sera, dès l'admission, encadrée par 1' établissement dans sa nature et 
son étendue. 
L'«avantage» octroyé au médecin au moment de sa nomination exige donc qu'il 
renonce à une partie de son autonomie professionnelle qui devenait sujette aux spécificités 
de ses privilèges hospitaliers. Cette atteinte à la liberté professionnelle du médecin fut 
déjà constatée par la Commission des affaires sociales et par les auteurs A. La joie, P .A. 
Molinari et J.M. Auby en ces termes: 
«Il faut admettre que les "privilèges majeurs" constituent une liberté 
d'exercice de la profession dans un champ d'activités donné et que les deux 
autres catégories (soit intermédiaires et mineurs) constituent des limites 
graduées~ cette liberté d'activités.»16() 
159. Articles 5.3.1.15 à 5.3.1.18 du Règlement d'application de la loi de 1971 . 
160. Services de santé-15, [1976] C.A.S. 668 à la p. 672. 
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«Ainsi on remarque que la description de cenains priviUges correspond plut~t à la description de restrictions. Affirmer qu'un médecin devra 2tre 
assistt dans ses opérations majeures par un autre chirurgien désigné par 
le chef de chirurgie générale n'est pas lui accorder un priviMge tr~s étendu. 
De la m2me façon, exiger une consultation préalable à toute laparotomie 
constitue une restriction imponante à un privil~ge en chirurgie majeure. 
Pounant cette restriction est qualifiée de priviMge. On pourrait peut-2tre 
plus justement parler d'affectation pour désigner ce que le r~glement, et, 
dans une large mesure, la pratique médicale, qualifient de priviUge. Par-
delà ces distinctions sémantiques, la question des privil~ges rev2t une 
imponance primordiale puisqu'une fois qu'il auront été accordés, il sera 
tr~s difficile de les modifier. Il en est cenes ainsi pour le statut. Mais lors 
m2me qu'il ne s'en trouve que quatre catégories et que, de toute mani~re, 
chacune est réservée à une classe de praticiens, la variété des privil~ges et 
des affectations est susceptible de marquer profondément la pratique d'un 
médecin ou d'un dentiste.» 161 
79. 
La loi de 1974.162 regroupa les principales dispositions du droit antérieur sous les 
articles 92 et 92(a) à (c) qui remplacèrent l'article 92 de la loi de 1971. Le nouvel article 
92 prévoyait qu'un médecin pouvait exercer sa profession dans un établissement dès sa 
nomination par le conseil d'administration qui lui accordait un statut et des privilèges 
après recommandation du C.M.D.P. Le médecin devait d'abord adresser au directeur 
général de l'établissement un formulaire de demande de nomination163, qui faisait l'objet 
d'une étude par le comité d'examen des titres du C.M.D.P. et qui devait faire rapport à 
ce dernier dans les 30 jours de la réception de la demande par le directeur général. Le 
161. A. Lajoie, P.A. Molinari et J.M. Auby, •Traité de droit de la santé et des services sociaux•, voir 
supra, note 50 à la p. 486. 
162. Article 48 de la loi de 1974. 
163. Voir sur le caractère prématuré d'une demande Services de santé et services sociaux-16, [1980] C.A.S. 904. 
Essai - Programme de maîtrise en droit de la santé 80. 
C.M.D.P. adressait ensuite dans les 30 jours une recommandation au conseil d'adminis-
tration qui transmettait au candidat, après, selon le cas, consultation de l'université auquel 
l'établissement était affilié, une décision écrite dans les 90 jours de la réception de la 
demande originale par le directeur général. Tout refus de candidature devait être motivé 
et se fonder uniquement sur des critères de qualification, de compétence scientifique ou 
de comportement, eu égard aux exigences propres au centre hospitalier64• Les articles 
92 et 92(a) à (c) se lisaient ainsi: 
«92. Un médecin ou dentiste peut exercer sa profession dans un 
établissement d~s sa nomination par le conseil d'administration; il jouit du 
statut et des priviMges qui lui sont accordés par le conseil d'administration, 
apr~s recommandation du conseil des médecins et dentistes s'il y en a un.» 
«92a. Un médecin ou dentiste désirant exercer sa profession dans un 
centre hospitalier doit adresser au directeur général un formulaire de 
demande de nomination conformément aux r~glements. 
Le comité d'examen des titres du conseil des médecins et dentistes, dont la 
composition est déterminée par les r~glements, étudie la demande du 
candidat et fait rappon au conseil des médecins et dentistes dans les 30 
jours de la réception de la demande par le directeur général. 
Le conseil des médecins et dentistes adresse ensuite dans les 30 jours une 
recommandation au conseil d'administration. 
Le conseil d'administration transmet au candidat une décision écrite dans 
les 90 jours de la réception de la demande originale par le directeur 
général. 
S'il s'agit d'un centre hospitalier affilié à une université, le conseil 
d'administration prend la décision apr~s consultation de l 'université selon 
les dispositions du contrat d'affiliation. 
164. Article 92(a) de la loi de 1974. 
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Tout refus de candidature doit ~tre motivé et se fonder uniquement sur des 
crit~res de qualification, de compétence scientifique ou de componement, 
eu égard aux exigences propres au centre hospitalier.» 
«92b. Le renouvellement ou non renouvellement de nomination, le 
changement de statut ou de priviUge, la réinstallation ou le congédiement 
d'un médecin ou dentiste est décidé par le conseil d'administration apr~s 
consultation du conseil des médecins et dentistes. S'il s'agit d'un 
établissement affilié à une université, le conseil d'administration consulte 
en outre l'université selon les dispositions du contrat d'affiliation.» 
«92c. Tout médecin ou dentiste qui n'est pas satisfait d'une décision 
rendue à son sujet en venu des articles 92a ou 92b peut en appeler à la 
Commission. 
Il peut en outre en appeler à la Commission si plus de 90 et moins de 180 
jours se sont écoulés depuis que sa demande de nomination a été adressée 
conformément au premier alinéa de l'article 92a et si aucune décision ne 
lui a été transmise.» 
81. 
Ainsi, l'article 92(a) de la loi de 1974 introduisait un nouveau concept qui venait 
préciser la portée des critères par rapport a ceux qui étaient prévus au Règlement 
d'application de la loi de 1971 pouvant justifier le refus de la candidature d'un médecin, 
soit les exigences propres du centre hospitalier. De plus, la décision du conseil 
d'administration et non plus exclusivement la recommandation du C .M .D .P. 165 devait 
se fonder sur des critères limitativement préétablis par le législateur. Tout médecin qui 
n'était pas satisfait d'une décision rendue à son sujet en vertu de l'article 92(a) ou qui 
165. Voir supra à la p. 77. 
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n'avait pas reçu de réponse dans un délai donné pouvait en appeler à la Commission des 
affaires sociale-sB6. 
La Commission des affaires sociales avait été créée en 1974 en vertu de la Loi sur 
la Commission des affaires sociales, entrée en vigueur le 1er août 1975167• À compter 
de cette date, les recours du candidat prévus par le droit antérieur auprès du comité 
d'arbitrage ou de la commission de révision étaient remplacés par un droit d'appel 
exclusif de la décision du conseil d'administration du centre hospitalier auprès de la 
Commission des affaires sociales, un organisme qui offrait des garanties d'indépendance 
et d'impartialité conformément à l'article 23 de la Charte des droits et libertés de la 
personne168• 
La loi de 1974 eut pour effet d'harmoniser le droit antérieur en dirigeant les recours 
du candidat insatisfait d'une décision du centre hospitalier auprès de la Commission des 
166. Article 92(c) de la loi de 1974. L'appel logé en-deça de 90 jours suivant le dépôt de la demande de nomination sera considéré comme prématuré par la Coinrnission des affaires sociales: Services de santé et services sociaux-17, [1978) C.A.S. 731 à la p. 737 et Services de santé et services 
sociaux (16 janvier 1980), SS-50095 (C.A.S.). 
167. Voir supra, note 79. 
168. L.R.Q., c. C-12. L'étendue de la juridiction d'appel de la Commission des affaires sociales et la 
nature de ses pouvoirs de réformation des décisions des centres hospitaliers ont été interprétées par la Cour d'appel du Québec dans l'affaire Galéa c. Centre hospitalier Rouyn-Noranda, [1984] C.A. 34 aux pp. 39-42. Voir au même effet Services de santé et services sociaux-11, [1989] C.A.S. 923 à la p. 942 et Pe"on c. Cité de la santé de Laval, voir supra, note 99 à la p. 9. L'appel à la Commission des affaires sociales est ouvert à tout médecin qui oeuvre dans un centre hospitalier 
«public- ou «privé»: Services de santé et services sociaux-7, [1979] C.A.S. 771. 
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affaires sociales et en regroupant à l'article 92(a/69 les critères qualitatifs pouvant 
justifier le refus d'une candidature par un centre hospitalier qui dorénavant devaient être 
évalués à la lumière de ses exigences propres. Le centre hospitalier était maintenant 
habilité à assortir le processus de nomination du médecin à ses exigences qui, telle qu'en 
témoigne l'analyse des décisions de la Commission des affaires sociales, constitueront un 
autre moyen de contrôle de la pratique médicale. 
1. Le refus de candidature d'un médecin fondé sur des critères de qualification, 
de compétence scienti.fiqutl70 ou de comportement eu égard aux exigences 
propres au centre hospitalier 
La Commission des affaires sociales fut saisie, à quelques reprises, de refus de 
nomination fondés sur des motifs de qualification, de compétence ou de comportement 
du médecin eu égard aux exigences propres du centre hospitalier. Concernant la 
qualification et la compétence scientifique, la Commission des affaires sociales a déjà 
affirmé que le statut de professionnel du médecin confère à celui-ci une présomption de 
qualification et de compétence et qu'il revient au centre hospitalier de démontrer que tel 
n'est pas le cas171 • De même, la Commission des affaires sociales a statué que 
l'expérience pertinente d'un spécialiste dans un champ de pratique autre que celui de son 
169. L'article 92(a) fut refondu sous l'article 130 de la L.S.S.S.S. 
170. A. Lajoie, P.A. Molinari et J.M. Auby, «Traité de droit de la santé et des services sociaux-, voir 
supra, note 50 aux pp. 526-591. 
171. Services de santé et services sociaux-], [1975] C.A.S. 111 à la p. 112. 
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certificat, le qualifiait tout de même pour exercer sa profession dans un centre hospitalier 
oeuvrant principâlement dans un secteur d'activités non couvertes par le certificat de 
spécialiste du médecin172 • Dans une autre affaire, la Commission des affaires sociales 
a précisé qu'en ce qui a trait à la qualification, le conseil d'administration d'un centre 
hospitalier ne peut se contenter d'agir comme tampon d'approbation des recommandations 
du comité exécutif du C.M.D.P. puisque, bien que ces recommandations doivent être 
prises au sérieux, c'est le conseil d'administration qui doit décider et il ne peut déléguer 
cette obligation173 • Dans 1' espèce, même si la Commission des affaires sociales 
reconnaissait qu'un centre hospitalier universitaire puisse être préoccupé par la recherche 
et l'enseignement, elle ordonnait tout de même l'admission d'un médecin qui ne détenait 
pas d'expérience en semblables matières et elle concluait que la première préoccupation 
de 1' établissement devrait être de fournir des soins adéquats aux malades ce que le 
médecin était parfaitement apte à accompfu174 • 
Par ailleurs, la Commission des affaires sociales a jugé qu'un médecin ne détenait 
pas la compétence suffisante pour être admis à exercer la chirurgie dans un hôpital 
172. Services de santé-3, [1976] C.A.S. 136 à la p. 138; J. Saltsman, "Physician's Staff Privileges in 
Ontario Hospitals", voir supra, note 29 à la p. 417 et S. Comtois, «Les privilèges hospitaliers•, voir 
supra, note 50 aux pp. 383-387 et 414-416. 
173. D'autant plus que le fardeau de démontrer le défaut de qualification du médecin devant la 
Commission des affaires sociales relève du centre hospitalier et non du médecin. 
174. Services de santé et services sociaux-14, [1980] C.A.S. 894 à la p. 899 et Services de santé et 
services sociaux-], [1975] C.A.S. 111 à la p. 113. 
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puisqu'au moment de sa demande de nomination ce dernier n'avait pas pratiqué la chirur-
gie en milieu hospitalier depuis six ans. La Commission des affaires sociales s'était 
fondée sur un règlement de la Corporation professionnelle des médecins du Québec qui 
prévoyait que la période retenue par la Corporation en cas d'interruption de pratique 
médicale est de quatre ans175• Enfin, au sujet du comportement, il semble que les traits 
de personnalité, de caractère et la capacité de travailler en équipe constituent des éléments 
que le conseil d'administration d'un centre hospitalier peut prendre en considération lors 
de l'étude d'une demande d'admission d'un médecin17'. Par contre, une connaissance 
approfondie de la population locale desservie par l'établissement, la qualité de communi-
cation du médecin avec ses patients ou l'ampleur du temps consacré à l'exercice d'acti-
vités médicales constituent, selon la Commission des affaires sociales, des facteurs 
témoignant de la qualité du comportement d'un médecin177• 
175. Services de santé et services sociaux-14, [1980] C.A.S. 894 aux pp. 899-890 et S. Comtois, ~Les 
privilèges hospitaliers•, voir supra, note 50 aux pp. 387-389 et aux pp. 417-418. 
176. Corporation de l'Hbpital Bellechasse c. Pilotte, [1975] 2 R.C.S. 454 à la p. 463; Services de 
santé-5, [1977] C.A.S. 350 à la p. 365 et S. Comtois, ~Les privilèges hospitaliers•, voir supra, 
note 50 aux pp. 389-395. Voir par analogie: Andreas v. Edmonton Hospital Board, voir supra, 
note 143 à la p. 606; Chin v. Board ojDirectors ofthe SalvationArmy Scarborough Grace General 
Hospital (1988), 28 O.A.C. 388 (Div. Ct) à la p. 393 et J. Saltsman, "Physician's Staff Privileges 
in Ontario Hospitals", voir supra, note 29 à la p. 419. 
177. Services de santé et services sociaux-16, [1982] C.A.S. 1072 à la p. 1077. 
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Il faut souligner que la prise en compte des exigences propres de 1' établissement 
n'autorise, sel<Yn la Commission des affaires sociales, qu'une modulation des critères 
limitativement énumérés pour disposer d'une candidature: 
«La Commission estime plut~t que le dernier membre de phrase doits 'inter-
préter en relation avec les trois crit~res qui le précMent et qu'il ne peut 
avoir d'autre effet que de permettre à un centre hospitalier d'avoir des 
exigences paniculi~res quant à la qualification, la compétence scientifique 
ou le comportement des personnes qui demandent leur admission au sein du 
Conseil des médecins et dentistes. L'existence dans le contexte de la loi des 
mots «uniquement» et «eu égard» conduit nécessairement à cette interpré-
tation. 
Le mot «Uniquement» qui précMe l, énumération des trois crit~res de 
qualification, compétence scientifique ou comportement indique bien qu'il 
n'y en a pas d'autres. 
Par ailleurs, l'expression «eu égard à» relie les «exigences propres» du 
centre hospitalier à ces trois crit~res «uniques». Tous les dictionnaires 
consultés donnent à l'expression «eu égard à» le sens usuel de «en tenant 
compte de». 
La Commission partage donc le point de vue du procureur de l'appelant sur 
ce plan à l'effet que «les exigences propres» d'un centre hospitalier doivent 
2tre en relation avec des crit~res de qualification, de compétence 
scientifique ou de comportement. 
Dans cette perspective, le mot «exigences» (ou requirements en anglais), 
s'il peut, dans un certain sens, 2tre synonyme de «besoins» (ou needs en 
anglais), ne peut que référer, dans le présent texte, à une notion de 
«norme» d'admission. Il ne saurait avoir pour effet d'ajouter une 
quatri~me condition étrang~re à des crit~res d'admission et sans relation 
avec les trois crit~res «uniques» mentionnés dans le texte de loi. 
Ainsi, les «exigences propres» veulent dire «Ce que l'on exige» d'une 
personne qui fait une demande d'admission, et non pas «Si un besoin 
existe» pour telle personne. 
En conclusion, la Commission est d'avis que le Législateur a voulu 
permettre à un centre hospitalier d'avoir des exigences particuli~res quant 
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à chacun des trois crit~res énumérés dans le paragraphe cité, ce que le 
texte du R~glement ne permettait pas auparavant.» 
(pp. -464-465)178 
87. 
La Commission des affaires sociales est ainsi arrivée à la conclusion que la précarité 
financière d'un centre hospitalier, ses priorités ou autres contraintes de nature 
administrative ne constituent pas des ~exigences propres~ pouvant entraîner le refus de 
la candidature d'un médecin179 • Ainsi, bien que les exigences particulières d'un centre 
hospitalier en matière de qualification, compétence ou comportement d'un médecin 
eussent autorisé le refus de sa candidature par 1' établissement, il n'en allait pas de même 
pour les besoins, 1' organisation et les ressources180• 
Le législateur n'a pas tardé à réagir afin de comger cette lacune en adoptant 
successivement la loi de 1978 et la loi de 1981. La loi de 1978181 qui modifiait de 
nouveau l'article 92(d) de la loi de 1974 (devenu l'article 130 de laL.S.S.S.S.) permettait 
178. Services de santé-7, [1976] C.A.S. 460 et Services de santé et services sociaux-23, [1978] C.A.S. 
1169 à la p. 1172. 
179. Voir au même effet: Services de santé et services sociaux-5, [1978] C.A.S. 344 à la p. 346; 
Services de santé et services sociaux-6, [1978] C.A.S. 347 à la p. 349 et Services de santé et 
services sociaux-15, [1980] C.A.S. 901 à la p. 903. 
180. Par exemple, le centre hospitalier ne pouvait justifier un refus de candidature par l'absence de 
services de chirurgie plastique et par 1' absence de besoins pour cette sorte de chirurgie. Voir 
Services de santé et services sociaux-8, [1981] C.A.S. 894 à la p. 895. 
181. Article 31 de la loi de 1978. 
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dorénavant mais exclusivement aux centres hospitaliers affiliés à une université de refuser 
la candidature dyun médecin en raison des limites de leurs organisations et ressources. 
La portée limitée de ce motif fut étendue par la loi de 1981182 qui modifia à son 
tour l'article 92(a) de la loi de 1974 afin de permettre au conseil d'administration de tous 
les centres hospitaliers de refuser la candidature d'un médecin en tenant compte du plan 
d'organisation et du nombre de médecins et dentistes prévus à ce plan d' organisation183 • 
Par ailleurs, les ressources disponibles et les exigences propres du centre hospitalier 
pouvaient également justifier un refus de candidature. 
Enfin, le premier alinéa de l'article 132 de la L.S.S.S.S. (ancien article 92(c) de la 
loi de 1974) était modifié en 198P84 afin d'exclure le droit d'appel du médecin à la 
Commission des affaires sociales, lorsque le refus de sa candidature était fondé sur le 
plan d'organisation, le nombre de médecins prévu à ce plan, les ressources disponibles 
ou les exigences propres du centre hospitalier. Le droit d'appel du médecin à la 
182. Articles 87 et 89 de la loi de 1981 . 
183. À cet effet, rappelons que, en vertu de l'article 9 de la loi de 1986, le conseil d'administration d'un 
centre hospitalier ne pouvait procéder à la nomination d'un médecin après le 1•r avril 1987 et ce, 
tant que la partie du plan d'organisation prévue aux articles 70 et s. de la L.S.S.S.S. n'avait pas été 
soumise et approuvée par le C.R.S.S.S ., sauf approbation préalable de ce dernier. Voir supra à 
la p. 57. Au plan de l'exercice de la médecine, cette modification eu pour effet d'assujettir la 
jouissance des privilèges du médecin au respect des règles approuvées par le conseil d'administra-
tion du centre hospitalier. L'article 144 des R~glements de la Loi des Mpitaux et l'annexe III du 
R~glement d'application de la loi de 1971 étaient au même effet. 
184. Article 90 de la loi de 1981. 
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Commission des affaires sociales se limitait dorénavant au refus de candidature motivé 
par des critères· de qualification, compétence scientifique ou comportement du médecin 
eu égard aux exigences propres du centre hospitalier185 • 
185. Les articles 129 et 130 de la L.S.S.S.S. (anciens articles 92 et 92(a) à (c)) se lisaient maintenant 
comme suit: 
«129. Un médecin ou dentiste peut exercer sa profession dans un établissement 
d~s sa nomination par le conseil d'administration; il jouit du statut et des 
privil~ges qui lui sont accordés par le conseil d'administration, apr~s 
recommandation du conseil des médecins, dentistes et pharmaciens s 'il y en a 
un. 
L'engagement d'un pharmacien par un centre hospitalier doit avoir 
préalablement été recommandé par le conseil des médecins, dentistes et 
pharmaciens. Le statut accordé aux pharmaciens au sein de ce conseil est 
déterminé conformément au r~glement. 
Dans le cas d'un centre hospitalier, le statut et les privil~ges qui peuvent ~tre 
accordés ~ un médecin ou dentiste le sont conformément au r~glement. 
De plus, la jouissance des priviMges est assujettie au respect des r~gles 
approuvées par la conseil d'administration du centre.» 
«130. Un médecin, dentiste ou pharmacien qui désire exercer sa profession 
dans un centre hospitalier doit adresser au directeur général un formulaire de 
demande de nomination conformément au r~glement. 
Le comité d'examen des titres du conseil des médecins, dentistes et 
pharmaciens, dont la composition est déterminée par r~glement, étudie la 
demande du candidat et fait rappon au conseil des médecins, dentistes et 
pharmaciens dans les 30 jours de la réception de la demande par le directeur 
général. 
Le conseil des médecins, dentistes et pharmaciens adresse ensuite dans les 30 
jours une recommandation au conseil d'administration dans le cas d'une 
demande de nomination par un médecin ou un dentiste, et au directeur général 
dans le cas d'une demande de nomination par un pharmacien. 
Le conseil d'administration transmet au médecin ou au dentiste une décision 
écrite dans les 90 jours de la réception de la demande originale par le 
directeur général. 
Essai- Programme de maîtrise en droit de la santé 90. 
Ainsi, la préoccupation du législateur en matière de nomination du médecin en 
milieu hospitalier, qui était à compter de 1962 exclusivement de nature qualitative, s'est 
transformée peu à peu pour inclure également des considérations de nature quantitative 
qui, comme nous le verrons dans la section qui suit, ont servi d'assise au contingentement 
de 1' admission du médecin en milieu hospitalier. 
2. Le refus de candidature fondé sur le plan d'organisation, le nombre de 
médecins, les ressources disponibles ou les exigences propres du centre 
hospitalier 
La modification de 1' article 130 de la L. S. S. S. S. introduite en 1981186 permettait 
dorénavant à tous les centres hospitaliers et non plus seulement à ceux qui étaient affiliés 
à une université de refuser la candidature d'un médecin en tenant compte du plan d'orga-
S'il s'agit d'un centre hospitalier affilié à une université, le conseil 
d'administration prend la décision apr~s consultation de l'université selon les 
dispositions du contrat d'affiliation. 
Le conseil d'administration d'un centre hospitalier accepte ou refuse la 
candidature d'un médecin ou dentiste en tenant compte du plan d'organisation 
visé dans l'article 70, du nombre de médecins et dentistes prévu à ce plan 
d'organisation, des ressources disponibles et des exigences propres du centre. 
Le conseil peut aussi refuser la candidature d'un médecin ou dentiste en se 
fondant sur des crit~res de qualification, de compétence scientifique ou de 
comportement du médecin ou dentiste, eu égard aux exigences propres au 
centre hospitalier. 
Tout refus doit être motivé par écrit. 
Le conseil doit, dans les trente jours de l'acceptation d'une candidature, en 
aviser le conseil régional concerné.» 
186. Article 89 de la loi de 1981. 
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nisation visé à l'article 70 de la L.S.S.S.S., du nombre de médecins prévu à ce plan 
d'organisation,--des ressources disponibles et des exigences propres du centre187 • Cette 
modification permettait ainsi au centre hospitalier, en matière de nomination du médecin, 
d'invoquer non plus exclusivement des critères qualitatifs mais également les contraintes 
résultant de son organisation et de ses ressources et ce, à l'abri de toute intervention de 
la Commission des affaires sociales. La latitude du centre hospitalier à cet effet contraste 
avec la situation prévue par le droit antérieur où ni le nombre de lits ou de médecins, ni 
l'inexistence d'un service compatible avec la spécialité du candidat ne pouvaient permettre 
de refuser une demande de nomination188• 
Dans cette perspective, il est à souligner que seul un plan d'organisation qui, en 
vertu de 1' article 130 de la L. S. S. S. S. , correspond aux exigences de contenu et d' appro-
bation fixées par le législateur à 1' article 70 de la L. S. S. S. S. pourra valablement être 
opposé à la demande de nomination d'un médecin189• Le plan d'organisation doit donc 
prévoir la formation de départements et de services cliniques et prévoir le nombre de 
médecins qui pourront exercer leur profession dans chacun de ces départements et 
services. Ce plan doit également avoir été ratifié par le conseil d'administration du centre 
187. Voir par analogie: Roberts v. Grant, voir supra, note 143. 
188. Voir supra à la p. 74. 
189. Services de santé et services sociaux-24, [1980] C.A.S. 1210 à la p. 1212 et Services de santé et 
services sociaux-7, [1982] C.A.S. 405 à la p. 410. Voir Décret 247-87 dont l'article 84.13, voir 
supra à la p. 59. 
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hospitalier, cette ratification s'appuyant sur une consultation du C.M.D.P. et, s'il y a 
lieu, de l'université auquel le centre hospitalier est affilié. Aussi, le plan d'organisation 
doit avoir été approuvé par le conseil de la santé et des services sociaux de la région où 
est situé le centre hospitalier. La Commission des affaires sociales considère que cette 
approbation constitue une modalité impérative et nécessaire dont 1' absence rend le plan 
d'organisation inexistant au sens de la L. S. S. S. S. 190 
La Commission des affaires sociales a été appelée à se prononcer sur l'incidence du 
contingentement des médecins prévu au plan d'organisation d'un centre hospitalier, sur 
l'étude d'une demande de nomination d'un médecin. La Commission des affaires sociales 
s'exprimait à cet effet comme suit: 
«Quel est l'effet des limites des effectifs visés dans un plan d'organisation 
en vigueur? 
190. Ibid. à la p. 410. La Commission des affaires sociales se veut respectueuse du rôle joué par le 
C.R.S.S.S. dont elle décrit l'intervention comme étant de permettre à un organisme régional de 
soupeser au mérite les prévisions d'effectifs respectives des centres hospitaliers visés et ce, de 
manière à assurer la coordination des services et la meilleure utilisation possible des fonds publics. 
Selon la Commission des affaires sociales, le C.R.S.S.S. en choisissant d'exprimer son approbation 
des plans d'effectifs, en fonction non pas des postes mais des personnes les occupant de facto, 
consacre en un premier temps les effectifs déjà nommés par le centre hospitalier pour ensuite se 
laisser la possibilité de disposer à la pièce des modifications au statu quo souhaitées par l'hôpital. 
Cette approche administrative, selon la Commission des affaires sociales, dans son expression 
formelle remplit de justesse les exigences de l'article 70 de la L.S.S.S.S. Elle peut cependant 
amener le C.R.S.S.S. à privilégier un contrôle pragmatique de court terme, aux dépens des objectifs 
de coordination et de projection attendues par le législateur, ibid. à la p. 411. 
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Pour répondre à cette question, la Commission distinguera selon que les 
effectifs visés soient ou non comblés au moment où le centre hospitalier 
ajfili~ -prend sa décision sur une candidature. 
a) si les effectifs visés ne sont pas comblés 
( .. . ) 
Il apparaft alors loisible au centre hospitalier de prendre en considération 
le nombre de postes encore disponibles comme élément de sa décision 
relative à une demande de nomination. Il y aurait alors, aux fins de cette 
décision, coexistence de crit~res d'ordre qualitatif (compétence du médecin, 
etc.) et contextuel (nombre de postes encore disponibles). 
En d'autres termes, le centre hospitalier ne serait pas dispensé d'étudier la 
qualification, la compétence professionnelle et le componement personnel 
du médecin désireux d'exercer sa profession en son sein. 
(. .. ) 
Cette perspective prendra dans la décision du centre hospitalier une 
imponance qui croftra proponionnellement à la rareté des postes ouvens 
dans un dépanement donné. 
Il faut s'en remettre à chaque cas d' esp~ce pour décider de la peninence 
de la pondération qu'un centre hospitalier a pu faire de ces crit~res, lors 
de l'examen de telle ou telle candidature. 
Au cas de candidatures simultanées, le centre hospitalier doit tenter de 
soupeser chaque candidature d'une façon cohérente et équitable pour 
chacun. 
b) si les effectifs sont comblés 
( ... ) 
La Commission estime que l'anicle 130, dans son dernier paragraphe, 
énonce une dualité de modes d'évaluation de candidatures; que ces modes, 
dans la plupan des cas, joueront de mani~re complémentaire 1 'un par 
rappon à l'autre, mais que, dans des situations limites, ces modes peuvent 
ltre mutuellement exclusifs. 
Ainsi, en l'absence de plan d'organisation ou en présence d'un plan 
«ouven», non limitatif quant aux effectifs admissibles, seule l'évaluation 
qualitative prévue à l'anicle 130 sera requise. Inversement, s'il est 
clairement établie que les effectifs visés à un plan d'organisation sont 
93. 
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comblés eu égard dun dépanement donné, ce contingentement pourrait ~tre 
opposé au candidat sans que ne soient d considérer les critères de 
compétence, de qualification et de componement personnel du médecin ou 
du dentiste. 
Le fait de «tenir compte des effectifs médicaux et dentaires visés dans le 
plan d'organisation» impliquerait la constatation du fait que ceux-ci soient 
comblés et entratnerait le refus de la candidature,· l'expression «en tenant 
compte des effectifs visés», d l'article 130, se comprendrait donc, en pareil 
cas, comme signifiant «dans la limite des effectifs visés». 
( ... ) 
Mais il est un autre rôle que doit assumer l'hôpital, celui d'offrir d la 
population le meilleur éventail, la meilleure répanition des services 
possibles compte tenu de ses moyens. À cette fin, l'hôpital, dont les 
ressources sont limitées, doit, par l'élaboration de son plan d'organisation, 
tenter d'établir une répartition cohérente des revenus et des énergies au 
sein de ses différents dépanements. Cet équilibre entre les dépanements 
varie selon les besoins du milieu et le centre hospitalier doit y faire écho 
aussi efficacement que possible. 
Ce dosage, cette répartition des ressources sont consacrés et exprimés par 
le plan d'organisation du centre hospitalier.»191 
94. 
La Commission des affaires sociales appliquant ces principes aux faits de 1' espèce 
et constatant qu'un seul poste de membre actif restait à combler en radiologie dans ce 
centre hospitalier devait préciser que cet éclairage particulier pouvait amener l'institution 
à écarter une candidature qui aurait pu être admissible si elle avait été évaluée à son 
mérite propre sans tenir compte de la rareté des effectifs à combler. Ainsi, la Commis-
sion des affaires sociales a jugé raisonnable que le centre hospitalier, constatant qu'un 
seul membre actif pouvait encore se joindre au département de radiologie, ait cherché à 
191. Ibid. aux pp. 412-413. 
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définir le profil d'expérience le plus susceptible d'assurer la complémentarité du candidat 
par rapport aux-ëffectifs en place et à la capacité du département à répondre aux besoins 
des usagers. La Commission des affaires sociales devait donc confirmer la décision du 
centre hospitalier qui avait estimé, d'une part, que la formation et l'expérience antérieure 
du médecin ne lui permettaient pas de satisfaire aux besoins reconnus comme prioritaires 
en radiologie et, d'autre part, que la philosophie et les objectifs du médecin ne 
coïncidaient pas avec ceux de l'hôpital192 • 
Cette décision de la Commission des affaires sociales illustre de façon manifeste 
l'effet des modifications introduites en 1978 et 1981 sur le droit de pratique du médecin 
en milieu hospitalier qui devenait dorénavant assorti, en outre des critères qualitatifs, de 
motifs ~contextuels~ comme 1' organisation et les ressources de 1' établissement. Le 
contingentement des effectifs médicaux en milieu hospitalier motivé par de semblables 
restrictions était donc consacré. 
La Commission des affaires sociales a également eu l'opportunité de préciser que 
bien qu'elle ne détenait pas au sens de 1' article 13 2 de la L. S. S. S. S. la compétence pour 
entendre un appel formulé à l'encontre d'une décision du conseil d'administration d'un 
192. Ibid. à la p. 414. Par contre, voir Services de santé et services sociaux (29 juin 1983), SS-50198 
(C.A.S.) aux pp. 8-9, où la Commission des affaires sociales, constatant l'octroi de ressources 
médicales additionnelles avec privilèges supplémentaires en gynécologie dans les mois suivant un 
refus de nomination, ordonnait 1 'admission d'un médecin. 
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centre hospitalier fondée sur son plan d'organisation, le nombre de médecins qui y est 
prévu, la disporiibilité de ses ressources ou ses exigences propres, elle serait tout de 
même admise, lorsque le centre hospitalier fait défaut de le faire, à se prononcer sur la 
demande de nomination d'un médecin en lieu et place de ce conseil. Dans de telles 
circonstances, la Commission des affaires sociales doit inévitablement se pencher sur tous 
les critères de l'article 130, comme l'aurait fait le conseil d'administration qui, en 
refusant ou en omettant de rendre une décision, aurait renoncé en faveur de la Commis-
sion des affaires sociales à exercer ses pouvoirs de nomination des médecins193 • 
Par ailleurs, la Cour d'appel du Québec dans l'affaire Gervais c. Conseil 
d'administration du Centre hospitalier de St-Laurent194 s'est dit d'avis que le rejet d'une 
demande de privilèges additionnels d'un médecin peut faire l'objet d'un appel auprès de 
la Commission des affaires sociales au sens du deuxième alinéa de l'article 132 de la 
L. S. S. S. S. car pareille demande correspond à une demande de nomination au sens du 
193. Services de santé et services sociaux-4, [1984] C.A.S. 514 aux pp. 519-520, où la Commission des 
affaires sociales annulait le rejet de la candidature d'un médecin en l'absence de décision du centre 
hospitalier et d'un plan d'organisation, et Services de santé et services sociaux-5, [1984] C.A.S. 
521, où la Commission des affaires sociales confirmait le rejet de la candidature d'un médecin par 
le centre hospitalier en raison du nombre restreint de lits, du nombre imposant de médecins déjà 
admis dans le département concerné et de la nécessité pour l'institution de limiter le volume de ses 
accouchements, et Services de santé et services sociaux-9, [1982] C.A.S. 739 à la p. 742, où la 
Commission des affaires sociales, constatant la présence d'un plan d'organisation dQment approuvé 
par le C.R.S.S.S. et limitant le nombre des dermatologues pouvant exercer dans le centre 
hospitalier à un seul poste déjà comblé, confirmait le rejet de la demande de nomination d'un 
médecin par le centre hospitalier, et Galéa c. Centre hospitalier Rouyn-Noranda, voir supra, note 
168 à la p. 39. 
194. (1992), J .E. 92-305 (C.A.). 
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premier alinéa de l'article 130 de la L.S.S.S.S. 195• L'intérêt de cette décision de la 
Cour réside dans- le fait qu'un médecin, une fois admis à pratiquer en milieu hospitalier 
selon les attributions et le champ d'activités médicales qui lui sont conférés par le centre 
hospitalier, pourrait tenter d'élargir la portée de ses statut et privilèges en cours de 
pratique hospitalière et en cas de refus pourrait s'adresser à la Commission des affaires 
sociales par voie d'appel. Les conclusions de la Cour d'appel dans l'affaire Gervais c. 
Conseil d'administration du Centre hospitalier de St-Laurent1% risquent ainsi de boule-
verser et de judiciariser les relations professionnelles des parties en cours d'exercice et 
non plus exclusivement au moment de la nomination et du renouvellement. 
Le Règlement sur l'organisation et l'administration apporta également certains 
changements relativement aux droits et aux obligations du candidat dans le cadre de la 
procédure de nomination en milieu hospitalier. L'article 86 de ce règlement précise que 
des privilèges sont accordés à un médecin en fonction de 1' organisation du centre 
hospitalier et du plan des effectifs médicaux et dentaires approuvé par le conseil régional. 
Cette disposition s'inscrit donc dans la même veine que les prescriptions de l'article 130 
de la L. S. S. S. S. Les quatres catégories de statut qui pouvaient être conférées à un 
médecin telles qu'établies par le droit antérieur furent reportées à six et étaient maintenant 
195. Gervais c. Conseil d'administration du Centre hospitalier de St-Laurent, voir supra, note 194, 
infirmant Services de santé et services sociaux-2, [1987] C.A.S. 283 à la p. 287. 
196. Voir supra, note 194. 
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liées à l 'importance des activités hospitalières du médecin. n s'agit des statuts suivants : 
actif, associé, -conseil, honoraire, résident et interne197• Les droits et les obligations 
afférents à ces différents statuts sont également revus afin de les uniformiser avec le 
critère de «l'importance des activités hospitalières d'un médecin~. Le membre actif 
devenait celui qui consacre la majeure partie de ses activités hospitalières dans le centre, 
alors qu'à l'inverse, un membre associé est un médecin qui n'exerce pas la majeure partie 
de ses activités hospitalières dans le centre hospitalier. Par ailleurs, le statut de membre 
conseil pouvait être attribué au médecin reconnu pour sa compétence et son rayonnement 
professionnel dans une discipline et tenu, sur demande de consultation, de participer aux 
activités médicales du centre hospitalier. Le statut de membre honoraire est demeuré 
inchangé198 alors que les résidents et internes demeuraient exclus du C.M.D.P.199 
Enfin, le comité d'examen des titres du C.M.D.P. devait assumer les fonctions d'étudier 
les demandes de nomination des médecins et de recommander au comité exécutif 1' octroi 
d'un statut et de privilèges pour chaque membre du C.M.D.P.200 
Ainsi, le Règlement sur l'organisation et l'administration associait dorénavant la 
détermination du statut du médecin à l'importance de ses activités hospitalières en 
197. Articles 87, 88 et 96 du R~glement sur l'organisation et l'administration. 
198. Articles 88 à 92 du R~glement sur l'organisation et l 'administration. 
199. Article 95 du R~glement sur l'organisation et l 'administration, voir supra, note 150. 
200. Paragraphes (1) et (2) de l'article 100 du R~glement sur 1 'organisation et 1 'administration . 
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accordant, sous forme de bénéfice, au détenteur du statut de membre actif, soit celui qui 
consacre la majeüre partie de son temps à des activités hospitalières, un droit de vote au 
C.M.D.P. et un droit de participation auprès des divers comités de direction et de 
discipline du C.M.D.P. Les activités hospitalières auxquelles le règlement se réfère ne 
sont pas définies par le texte mais semblent être plus larges que les activités purement 
médicales et ainsi pourraient inclure certaines activités administratives. L'attribution du 
statut de membre actif à un médecin tendrait donc à favoriser son intégration aux 
ressources humaines dont dispose le centre hospitalier afin de respecter sa mission. 
La volonté du législateur d'intégrer le médecin aux ressources humaines de 
l'établissement afin qu'il soit ainsi tenu de dispenser des services médicaux et hospitaliers 
se démontre également, comme nous l'avons vu, par l'assujettissement de la demande de 
nomination du médecin aux contraintes organisationnelles et aux règlements et exigences 
du centre hospitalier. 
En somme, il appert que l'exercice de la prestation médicale en milieu hospitalier 
est dépendante de l'attribution à un médecin d'un statut dont la détermination est fondée 
sur l'importance de ses activités hospitalières et de privilèges délimitant la nature et le 
champ de ses activités médicales à la lumière des préoccupations de l'établissement 
principalement liées à son organisation et à ses ressources. Ce processus confirme la 
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soumission du médecin aux pouvoirs de gestion conférés au centre hospitalier par le 
législateur. 
Nos tribunaux qui ont été largement influencés par l'évolution législative et 
réglementaire en matière de nomination du médecin en milieu hospitalier ont graduel-
lement participé à la reconnaissance du principe de la subordination juridique du médecin 
face au centre hospitalier. En effet, ils ont d'abord affirmé que la version originale de 
la loi de 1971 et ses règlements, inspirée par la Loi des hôpitaux et ses règlements, 
garantissait au candidat médecin l'acceptation de sa demande d'admission auprès d'un 
centre hospitalier, à défaut par ce dernier de démontrer que le médecin ne détenait pas 
les qualifications ou la compétence requise, ou que son comportement était défaillant et 
ce, sans égard aux contraintes organisationnelles ou aux limitations des ressources du 
centre hospitalier. Par la suite et ce, après l'adoption de la loi de 1974, de la loi de 1978 
et de la loi de 1981, nos tribunaux ont été appelés à reconnaître que la nomination du 
médecin en milieu hospitalier était dorénavant sujette à un encadrement institutionnel, 
caractérisé par les exigences propres du centre hospitalier, ses ressources disponibles, son 
plan d'organisation et ses effectifs médicaux reléguant ainsi au second plan les critères 
qualitatifs associés à la dispensation par le médecin de services médicaux compétents201 • 
201. Cette reconnaissance est également partagée par les tribunaux de common law. Voir à titre 
d'illustration: Re Board of Governors of the Scarborough General Hospital v. Schiller, voir supra, 
note 143 aux pp. 508-509; Re Macdonald v. Nonh York General Hospital, voir supra, note 143 
aux pp. 650-657; Yepremian et al. v. Scarborough General Hospital et al., voir supra, note 26; 
Chin v. Board of Directors of the Salvation Army Scarborough Grace General Hospital, voir supra, 
note 176 à la p. 391; J. Saltsman, "Physician's Staff Privileges in Ontario Hospitals", voir supra, 
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La loi de 1991 poursuit 1' oeuvre de dilution de 1' autonomie du médecin en milieu 
hospitalier amotëée par la loi de 1971. L'article 237 de cette loi contient une innovation 
importante en ce qu'il assujettit dorénavant tous les établissements régis par la loi et ainsi 
tous les médecins qui les composent au processus de nomination. Cette modification 
contraste avec le droit antérieur qui limitait l'application de ce processus aux centres 
hospitaliers. Cette innovation témoigne de la volonté du législateur d'élargir les moyens 
de contrôle institutionnel du médecin dans 1' ensemble des établissements du système de 
la santé et des services sociaux. 
De plus, l'article 237 de la loi de 1991 exige maintenant que le directeur général du 
centre hospitalier, à qui une demande d'admission est transmise par un médecin, informe 
ce dernier, dès la réception de sa demande, de l'état du plan des effectifs médicaux de 
l'établissement approuvé par le régie régionale. La préoccupation du législateur à l'égard 
des contraintes organisationnelles du centre hospitalier demeure d' actualité202 • Le 
directeur général doit, avant de saisir le conseil d'administration de la demande du 
médecin, obtenir, selon le cas, du C.M.D.P. une recommandation portant notamment sur 
les obligations qui peuvent être rattachées à la jouissance des privilèges octroyés au 
médecin par le conseil d'administration. À cet effet, le conseil d'administration, en vertu 
note 29 aux pp. 382 et aux pp. 420-423 et Helena Hoffstein, "Hospitals' Privileges: Re MacDonald 
and Nonh York General Hospital" (Spring 1977) 35 Faculty of Law 1, University of Toronto à la 
p. 126. 
202. Articles 184 et 378 de la loi de 1991. 
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de l'article 242 de la loi de 1991, lors de 1' acceptation de la demande de nomination du 
médecin doit obtènir 1' engagement du médecin à respecter les obligations rattachées à la 
jouissance des privilèges, telles que déterminées par le C.M.D.P. Cette innovation 
législative, qui permettra au centre hospitalier, d'encadrer plus amplement la prestation 
médicale du médecin, semble, principalement mais non limitativement, avoir pour objet, 
d'une part, la participation du médecin aux activités cliniques d'enseignement, de 
recherche et auprès de divers comités professionnels, scientifiques, médicaux ou 
administratifs mais, d'autre part et surtout, la dispensation de services médicaux auprès 
d'un autre centre ou établissement conformément à une entente conclue par le centre 
hospitalierro. 
L'étendue de ces obligations peut ainsi contraindre le médecin, désireux de pratiquer 
en milieu hospitalier, à renoncer à l'individualité de sa prestation médicale en participant 
à des activités diverses d'ordre administratif se distinguant de ses activités médicales 
traditionnelles et en dispensant des services médicaux auprès de tiers pouvant détenir des 
vocations et orientations différentes et ce, au gré de la volonté du centre hospitalier. 
203. Alinéa 1 de l'article 214 et article 108 de la loi de 1991. D. Nadeau, «Réforme de la santé et des 
services sociaux au Québec: jalons d'un resserrement du contrôle de l'activité professionnelle des 
médecins et des dentistes au sein des établissements•, voir supra, note 84 aux pp. 842-844. 
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L'attribution d'obligations rattachées à la jouissance des privilèges du médecin en 
milieu hospitalier est conséquente avec le droit antérieur qui prévoyait, comme nous 
l'avons vu, que l'importance des activités hospitalières détermine le statut accordé à un 
médecin204• 
Par ailleurs, bien que les motifs prévus par le droit antérieur à l'article 130 de la 
L. S. S. S. S. pouvant justifier un refus de candidature d'un médecin soient tous reconduits 
par la loi de 1991, l'article 238 de cette loi en prévoit de nouveaux, soit la vocation 
suprarégionale de 1' établissement et 1' omission par le médecin au cours des trois années 
précédant sa demande de nomination d'avoir donné au centre hospitalier un préavis de 
départ exigé par 1' article 254 de la loi de 1991. 
La détermination de la vocation suprarégionale d'un centre hospitalier relève du 
ministre qui, en vertu de l'article 112 de la loi de 1991 décide de quels établissements 
relèveront exclusivement la fourniture de certains services ultraspécialisés. Une telle 
détermination a un impact sur l'autonomie du médecin spécialiste, désireux de pratiquer 
auprès d'un centre hospitalier de son choix en ce qu'il pourrait être tenu d'oeuvrer dans 
d'autres centres hospitaliers ou de centres d'autres catégories. 
204. Voir supra à la p. 77. 
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En matière de refus de nomination fondé sur le plan d'organisation du centre 
hospitalier, l'artiêle 239 de la loi de 1991 sanctionne maintenant de nullité absolue l'octroi 
de privilèges à un médecin lorsque le nombre de médecins autorisés au plan d'organi-
sation de l'établissement est atteint, sous réserve d'une approbation spéciale de la régie 
régionale émise selon l'article 240 de cette loi. 
Enfin, il est à noter que, conformément au droit antérieur, le droit d'appel à la 
Commission des affaires sociales du médecin en matière de nomination sera limité aux 
considérations qui ne relèvent pas de 1' organisation et des ressources du centre 
hospitalier, soit les critères de qualification, de compétence scientifique ou de 
comportement, et les cas où plus de 90 et moins de 180 jours se sont écoulés depuis que 
la demande de nomination du médecin a été transmise au directeur général du centre 
hospitalier et qu'aucune décision ne lui ait été transmise205 • 
Les contraintes organisationnelles justifiant l'imposition de limitations à l'admission 
des médecins en milieu hospitalier, imposées à l'abri de toute intervention quasi-
judiciaire, demeurent inchangées et relèguent au second plan le droit d'exercice de la 
pratique médicale en milieu hospitalier au profit des priorités et besoins de 
1' établissement. 
205. Articles 241 et 252 de la loi de 1991. 
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B. Le renouvellement du statut ou des privilèges du médecin en milieu hospitalier 
Le processus de renouvellement du statut ou des privilèges du médecin en milieu 
hospitalier établi par le législateur à compter de 1962 constitue un autre mécanisme de 
contrôle institutionnel qui vise à faire en sorte que l'hôpital puisse s'assurer périodi-
que ment du maintien de la compétence de ses médecins206 • 
La Loi des hôpitaux précisait, tout comme en matière de nomination, que tout conflit 
entre le conseil d'administration et le comité exécutif du bureau médical d'un hôpital 
résultant de la réinstallation du personnel médical, devait être soumis à un comité conjoint 
et, à défaut de règlement, à une commission de conciliation207• Les Règlements de la 
Loi des hôpitaux ne soumettaient pas le renouvellement de nomination aux conditions et 
procédures d'admission du personnel médical prévues par ces règlements, mais assujettis-
saient plutôt le renouvellement, sur une base annuelle, à l'étude du comité exécutif du 
C.M.D.P. qui, après consultation du comité d'examen des titres et du comité médical 
aviseur, devait soumettre au conseil d'administration de l'hôpital la liste des médecins 
dont il recommandait le renouvellement du statut et des privilèges et, à l'inverse, la liste 
de ceux dont il ne recommandait pas le renouvellement ou pour lesquels il proposait une 
206. A. Lajoie, P.A. Molinari et J.M. Auby, «Traité de droit de la santé et des services sociaux», voir 
supra, note 50 aux pp. 494-499. 
207. Article 11 de la Loi des Mpitaux. 
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modification du statut et des privilèges208 • Le conseil d 'administration devait ensuite 
se prononcer sui ces recommandations. 
Le recours offert au médecin, en matière de renouvellement de nomination ou de 
modification du statut et des privilèges, en vertu des Règlements de la Loi des hôpitaux, 
était identique à celui qui s'appliquait en matière de nomination, soit la possibilité pour 
le médecin, dans les deux semaines suivant la recommandation du comité exécutif du 
C.M.D.P., de se faire entendre devant ce dernier ou devant le conseil d'administration 
qui, lorsqu'il s'agissait du comité exécutif devait après audition informer le médecin de 
sa recommandation au conseil d'administration de l'hôpital209• Dans l'éventualité où 
cette recommandation demeurait négative ou que la modification proposée par le 
C.M.D.P. aux statut et privilèges du médecin était inchangée, ce dernier pouvait en vertu 
de la Loi des hôpitaux saisir le comité conjoint et, à défaut, la commission de conciliation 
du conflif10• 
Comme en matière de nomination, la loi de 1971 prévoyait que tout conflit relatif 
à la réinstallation d'un médecin survenant entre l'établissement et les médecins qui y 
208. Articles 144 à 156 et 158 des R~glements de la Loi des Mpitaux. L'obtention par le conseil 
d'administration d'une recommandation du comité exécutif du C. M. D .P . était une formalité 
impérative: Hbpital Sainte-Jeanne D'Arc de Montréal c. Garneau, [1961] R.C.S. 426 à la p. 434. 
209. Articles 159 et 160 des R~glements de la Loi des hbpitaux. 
210. Article 11 de la Loi des Mpitaux. 
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exercent leur profession, était dorénavant dirigé vers un comité d'arbitrage dont la 
sentence était s·ans appel. Le conseil d'arbitrage pouvait être saisi de la mésentente par 
la voie d'un grief présenté par le médecin au directeur général de l'établissement dans les 
trois mois de la décision qui y donnait lieu. Le conseil d'arbitrage composé de trois 
membres, dont au moins un était un médecin désigné par le C.M.D.P., après audition des 
parties pouvait entériner, annuler ou modifier la décision du conseil d'administration 
ayant donné lieu au grief11• Par ailleurs, en vertu de l'article 5.3.1.20 du Règlement 
d'application de la loi de 1971, les seuls critères sur la base desquels une nomination ne 
pouvait être renouvelée ou un statut et des privilèges pouvaient être restreints étaient 
maintenant prédéterminés et portaient sur le défaut de qualification, l'incompétence 
scientifique, la négligence, l'inconduite ou l'inobservance des règlements. Enfin, tout 
comme en vertu des Règlements de la Loi des hôpitaux, semblable décision relevait du 
conseil d'administration de l'hôpital après recommandation du comité exécutif du 
C.M.D.P.212 
L'introduction en 1974 des articles 92 et 92(a) à 92(c) à la loi de 1971 a eu pour 
objectif de réaménager le régime applicable en matière de renouvellement de nomination 
du médecin en milieu hospitalier13 • Plus spécifiquement, 1' article 92(b) prévoyait que 
211. Articles 5.3.1.20 et 5.3.3.1 à 5.3.3 .7 du R~glement d 'application de la loi de 1971 . 
212. Articles 5.3.1.20 et 5.3.1.21 du R~glement d'application de la loi de 1971. 
213. Article 48 de la loi de 1974. 
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le renouvellement ou le non-renouvellement de nomination ainsi que le changement de 
statut et de priv.ilèges, de même que la réinstallation d'un médecin seraient décidés par 
le conseil d'administration après consultation du C.M.D.P. ou, selon le cas, de 
1' université auquell' établissement était affilié. L'obligation antérieure imposée au conseil 
d'administration d'obtenir la recommandation du C .M .D .P. était ainsi remplacée au profit 
d'un devoir de consultation de ce dernier. Par ailleurs, en vertu de la même disposition, 
tout refus de renouvellement de nomination, de statut ou de privilèges ou tout refus de 
réinstallation devait dorénavant être motivé et se fonder, tout comme en vertu du droit 
antérieur, uniquement sur le défaut de qualification, l'incompétence scientifique, la 
négligence, l'inconduite ou l'inobservance des règlements mais, à la lumière d'une 
innovation introduite à la loi de 1971 par l'article 92(b), «eu égard aux exigences propres 
au centre hospitalien.. 
L'article 92(c) de la loi de 1974 conférait au médecin un droit d'appel d'une décision 
rendue en vertu de l'article 92(b) auprès de la Commission des affaires sociales. 
Ainsi, en 1974, contrairement à l'état du droit en matière de nomination, le refus de 
renouvellement de la nomination du médecin ou le changement de statut ou de privilèges, 
ou le refus de réinstallation ne pouvaient pas être fondés sur le plan d'organisation, le 
plan des effectifs médicaux, les ressources disponibles ou les exigences propres du centre 
hospitalier. Les contraintes du centre hospitalier liées à son organisation et ses ressour-
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ces, ne pouvaient donc être invoquées qu'au moment de la nomination du médecin, assu-
rant ainsi aux mëmbres du C.M.D.P. une certaine forme de sécurité de leurs activités 
professionnelles en milieu hospitalier. 
À cet effet, dans une affaire où le conseil d'administration d'un centre hospitalier 
avait transformé les privilèges en chirurgie générale d'un médecin en des privilèges en 
chirurgie digestive dans le but de consolider les services chirurgicaux constitués par 
l'hôpital, la Cour suprême du Canada a confirmé une décision de la Commission des 
affaires sociales qui avait conclu que ce changement constituait un refus de renouvel-
leme nt et ainsi rétabli le médecin dans ses droits214• La Cour suprême a d'abord 
reconnu qu'illui était difficile de réconcilier le double objectif poursuivi par le législateur 
en vertu de la L. S. S. S. S. , soit de conférer de vastes pouvoirs de gestion au conseil 
d'administration d'un centre hospitalier tout en assurant une protection aux médecins pour 
leurs privilèges. Pour la Cour, la Commission des affaires sociales ne s'était nullement 
prononcée sur le plan d'organisation de l'hôpital mais avait simplement exercé sa 
compétence en infirmant la décision du conseil d'administration concernant le non-
renouvellement des privilèges du médecin. La Cour sur cet aspect de 1' affaire devait 
conclure comme suit: 
214. H~pital St-Luc c. Lafrance, [1982] 1 R.C.S. 974 et Services de santé-14, [1977] C.A.S. 750 aux 
pp. 756-757. 
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«Est-ce à dire que cela a pour effet de paralyser l'évolution de l'h6pital 
comme celui-ci a prétendu? Cela peut sans doute "compliquer le processus 
administratif d'un h6pital" comme l'a mentionné la Commission des affaires 
sociales ou encore, comme l'écrivent les professeurs Lajoie, Molinari et 
Auby dans leur Traité de droit de la santé et des services sociaux. 1981, à 
la p. 1034, note 1180, impliquer "que les h6pitaux ne puissent donner suite 
à certains aspects de leurs plans d'organisation qu'après la démission, la 
retraite ou la mort de certains médecins et dentistes ". Mais c'est là 
l'affaire du législateur et non des tribunaux.»115 
' 
110. 
La Cour était également saisie de la question de savoir si la Commission des affaires 
sociales avait commis des erreurs de droit en assimilant un changement de privilèges en 
un refus de renouvellement et en donnant aux mots «eu égard aux exigences propres du 
centre hospitalie~ une interprétation restrictive et injustifiée. Pour la Cour suprême du 
Canada, le terme «changement» que 1' on retrouve dans le premier alinéa de 1' article 
92(b), a une signification plus large que le refus de renouvellement et comprend tout aussi 
bien un élargissement de privilèges. Le conseil d'administration peut donc, selon la 
Cour, changer les privilèges, les étendre et les restreindre, mais dans ce dernier cas entre 
en jeu le deuxième alinéa de 1' article 92(b) et, par voie de conséquence, le recours par 
voie d'appel à la Commission des affaires sociales en vertu de l'article 92(c) de la loi de 
1974. Quant à l'interprétation par la Commission des affaires sociales de l'expression 
«eu égard aux exigences propres du centre hospitalie~, la Cour, se référant à une autre 
décision rendue par la Commission des affaires sociales dans 1' affaire Services de santé-
215. À la p. 983. 
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jilUi devait conclure que l'interprétation de la Commission des affaires sociales n'était 
pas déraisonnabÏe au point de ne pouvoir rationnellement s'appuyer sur la législation 
pertinente et exiger une intervention judiciaire. 
Le non-renouvellement au sens de la L. S. S. S. S. peut prendre la forme, selon la 
Commission des affaires sociales, d'un changement de statut-217, d'une modification de 
privilèges218, d'avertissements qui constitueraient des limites déguisées aux privilèges 
d'un médecin ou encore une modification déguisée de son statut-219, d'une obligation 
imposée au médecin de consulter dans le cas d'une tumeur maligne du sein220 ou de 
l'imposition d'une condition additionnelle, soit la présence obligatoire d'un spécialiste en 
O.R.L. à l'hôpital lors des interventions en amygdalectomie du médecin221• En pareil 
cas, Commission des affaires sociales, à la lumière des faits de chaque espèce et à défaut 
de justification valable du centre hospitalier, exerçait sa compétence et ordonnait le 
renouvellement sans condition du statut et des privilèges du médecin. Par contre, 
soulignons que la Commission des affaires sociales a refusé d'assimiler une révocation 
216. (1976) C.A.S . 460 aux pp. 464-465. 
217. Services de santé-15, [1976] C.A.S. 668 à la p. 672. 
218. Services de santé-15, [1976] C.A.S. 668 à la p. 673; Services de santé-6, [1977] C.A.S. 705 à la 
p. 7('1) et Services de santé et services sociaux-15, [1981] C.A.S. 1165 à la p. 1171. 
219. Services de santé-15, [1976] C.A.S. 668 à la p. 673. 
220. Services de santé et services sociaux-1, [1978] C.A.S. 311 à la p. 313 . 
221. Services de santé et services sociaux (27 novembre 1987), SS-50275 (C.A.S.) à la p. 11. 
Essai • Programme de maîtrise en droit de la santé 112. 
de privilèges en raison de l'âge du médecin222 ou une demande de privilèges addition-
nels ayant fait 1'objet d'un refus223 à un non-renouvellement au sens de l'article 92(b) 
de la loi de 1974. 
Enfin, le paragraphe (3) de l'article 100 du Règlement sur l'organisation et 
l'administration remplaça la procédure annuelle de renouvellement établie par le droit 
antérieur par un processus exigeant que le comité d'examen des titres du C.M.D.P. au 
cours de la deuxième année suivant la nomination d'un médecin et à tous les deux ans par 
la suite recommande au C.M.D.P. le renouvellement, le non-renouvellement ou le 
changement de statut ou de privilèges d'un médecin224• 
Ainsi, le régime institué par l'article 92(b) de la loi de 1974 (devenu l'article 131 
de la L. S. S. S. S. 225) en matière de renouvellement est plus généreux quant à 1' autonomie 
222. Services de santé et services sociaux-15, [1981] C.A.S. 1165 à la p. 1170. 
223. Services de santé et services sociaux-6, [1989] C.A.S. 638 aux pp. 643-644. Voir Gervais c. 
Conseil d'administration du Centre hospitalier de St-Laurent, voir supra, note 194, où la Cour a 
plutôt considéré qu'une requête pour privilèges supplémentaires équivaut à une demande de nomi-
nation. 
224. L.H. Richard et P.A. Molinari, «Les statuts des professionnels de la santé et le contrôle de leurs 
activités•, voir supra, note 101 aux pp. 29-33. 
225. «131. Le conseil d'administration d'un centre hospitalier peut adopter des 
mesures disciplinaires d l'égard d'un médecin, d'un dentiste ou d'un 
pharmacien. Les mesures disciplinaires qui peuvent ~tre adoptées d l'égard 
d'un médecin ou d'un dentiste sont les suivantes: le non-renouvellement du 
statut ou des privil~ges, la réprimande, le changement de statut, la privation 
de priviltges, la suspension du statut ou des priviltges pour une période 
déterminée, l'interdiction d'utiliser certaines ressources de l'établissement, 
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du médecin en milieu hospitalier pmsque seuls des critères qualitatifs et non 
organisationnels "Peuvent justifier un centre hospitalier de refuser un renouvellement sous 
réserve du droit d'appel du médecin à la Commission des affaires sociales qui, contraire-
ment au processus de nomination, n'est assorti d'aucune restriction. La nature de ces 
critères qualitatifs que nous diviserons en deux catégories fera maintenant 1' objet de notre 
étude. 
1. Le non-renouvellement pour défaut de qualification, incompétence 
scientifique, négligence ou inconduite eu égard aux exigences propres au 
centre hospitalier 
La notion de qualification prévue à l'article 92(b) de la loi de 1974 (devenu l'article 
131 de la L.S.S.S.S.) signifie selon la Commission des affaires sociales «l'expertise de 
ainsi que la révocation du statut ou des privilèges. Les mesures disciplinaires 
qui peuvent ~tre adoptées à l'égard d'un pharmacien sont les suivantes: la 
réprimande, la suspension ou la révocation du statut. La révocation du statut 
d'un pharmacien entratne son congédiement par le centre hospitalier. 
Le conseil d'administrationd'un centre hospitalier doit consulter le conseil des 
médecins, dentistes et pharmaciens avant de décider de 1 'application de telles 
mesures. Si le centre hospitalier est affilié à une université, le conseil 
d'administration doit en outre consulter l'université selon les dispositions du 
contrat d'affiliation. 
Le non-renouvellement ou la révocation du statut ou des privilèges doivent être 
motivés et fondés uniquement sur le défaut de qualification, 1 'incompétence 
scientifique, la négligence, l'inconduite ou l'inobservance des règlements, de 
ceux du centre hospitalier ou du conseil des médecins, dentistes et 
pharmaciens, eu égard aux exigences propres au centre hospitalier. 
L'imposition des mesures disciplinaires doit se faire selon la procédure prévue 
par règlement.» 
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l'appelant, son savoir, sa formation, ses aptitudes et son expérience acquise»226 et non 
pas uniquement" ~les diplômes obtenus par le médecin». À ce titre, la Commission des 
affaires sociales s'est refusée à reconnaître que le défaut de qualification d'un médecin 
en gynécologie pouvait justifier un refus de renouvellement, parce que les aptitudes du 
médecin qui pratiquait déjà pour le centre hospitalier dans cette spécialité avaient été 
reconnues à chaque année lors des renouvellements de privilèges qui précédaient celui 
dont était saisi la Commission des affaires sociales227 • 
Quant à l'incompétence scientifique et la négligence, la Commission des affaires 
sociales a déjà reconnu la nécessité pour un centre hospitalier de s'assurer qu'un médecin 
conserve un niveau de compétence scientifique lui permettant de bien exercer son art à 
l'intérieur de l'institution228• Par contre, dans cette affaire et s'inspirant des conclusions 
d'une enquête qui avait été instituée par la Corporation professionnelle des médecins, elle 
s'est dit d'avis que la démonstration de certaines lacunes dans la pratique du médecin en 
pathologie ne signifiait pas qu'il était devenu incompétent au point de vue scientifique 
pour exercer dorénavant sa spécialité à l'intérieur de l'hôpital229• Pour la Commission 
226. Services de santé et services sociaux-23, [1980] C.A.S. 1201 à la p. 1204. 
227. Ibid. 
228. Services de santé et services sociaux-JO, [1980] C.A.S. 392 à la p. 395. 
229. Services de santé et services sociaux-JO, [1980] C.A.S. 392 à la p. 398. Voir par analogie: Re 
Samson v. Sisters of Charity ofthe Immaculate Conception (1984), 6 D.L.R. (4th) 431 (S.C.) à la 
p. 442. 
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des affaires sociales, la notion de négligence prévue à l'article 92(b), ne peut se fonder 
uniquement sur l'observation de certaines omissions mineures dans le cadre de 1' exercice 
d'une prestation médicale mais exige plutôt la preuve d'erreurs grossières commises par 
le médecin230• 
Enfin, selon la Commission des affaires sociales, l'inaptitude réelle d'un médecin 
à appliquer ses connaissances théoriques au cas pratique qu'il doit traiter et qui est reliée 
à des problèmes de personnalité comme sa lenteur, ses hésitations, son manque d'assu-
rance, sa difficulté de communiquer et son manque d'autocritique, démontrent des 
carences qui sont incompatibles avec la compétence scientifique qu'un centre hospitalier 
a le devoir d'exiger des médecins qui y oeuvrenf31• Par contre, des allégations 
d'inconduite au plan du traitement matériel de certains dossiers doivent être analysées, 
selon la Commission des affaires sociales, dans le contexte des activités de l'ensemble du 
département où oeuvrait le médecin232 • 
230. Services de santé et services sociaux-JO, [1980] C.A.S. 392 aux pp. 398-399. 
231. Services de santé et services sociaux-J5, [1978] C.A.S. 715 aux pp. 727-728. 
232. Services de santé et services sociaux-JO, [1980] C.A.S. 392 à la p. 400. 
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2. L'inobservance des règlements du centre hospitalier ou du C.M.D.P. 
L'article 131 de la L. S. S. S. S. permet à un centre hospitalier de refuser le 
renouvellement du statut ou des privilèges d'un médecin en raison de l'inobservance par 
ce dernier des règlements adoptés en vertu de la L. S. S. S. S. , de ceux du centre hospitalier 
ou du C.M.D.P. 233 L'assujettissement du médecin à cet éventail de normes démontre 
que son autonomie professionnelle peut être largement réglementée et ainsi restreinte par 
une variété de règles d'exercice et de contrôle motivées par les intérêts et objectifs 
respectifs du conseil d'administration et du C.M.D.P. de l'établissemenf34. 
À titre d'illustration, soulignons que la Cour suprême du Canada dans l'affaire 
Stoffman v. Vancouver General HospitaF5 a récemment décidé qu'un règlement d'un 
centre hospitalier qui entraînait la perte automatique de privilèges hospitaliers à compter 
de l'âge de 65 ans, constituait une limite raisonnable au sens de l'article 1 de la Charte 
canadienne des droits et libertés et portait le moins possible atteinte au droit à 1' égalité 
des médecins vu l'objectif recherché, soit la recherche de l'excellence par le centre 
233. Cette précision fut introduite à l'article 92(b) de la loi de 1974 (devenu l'article 131 de la 
L. S. S. S. S.) par l'article 178 de la loi de 1984. 
234. La nature et les limites de ces règlements seront plus amplement analysées au chapitre suivant. 
235. [1990] 3 R.C.S. 483 (B.C.C.A.). Voir à l'effet contraire Parkinson v. Health Sciences Centre, 
[1982] 2 W.W.R. 102 (Man. C.A.). 
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hospitalier à titre de centre de recherche médicale et d'enseignement de la médecine ainsi 
qu'à titre de pritïcipal hôpital de soins de courte durée en Colombie-Britannique236 • 
Par ailleurs, la Commission des affaires sociales a déjà été appelée à annuler un 
refus de renouvellement des privilèges d'un médecin fondé sur l'inobservance des 
règlements du centre hospitalier, alors que le médecin qui détenait un statut de membre 
conseil ne pouvait se faire reprocher de ne pas observer un règlement qui exigeait sa 
participation aux activités du C.M.D.P., puisque ce règlement ne le régissait pas237• 
La loi de 1991, tout comme en matière de nomination, assujettit tous les 
établissements et les médecins qui les composent au processus de renouvellement prévu 
à l'article 237. 
La loi de 1991 ne semble pas avoir donné suite aux souhaits exprimés par le juge 
Chouinard dans l'affaire Hôpital St-Luc c. Lafranc~. En effet, bien que la conjonc-
236. Bien que cette décision constitue une illustration valable de l'étendue du pouvoir discrétionnaire 
d'un centre hospitalier en matière réglementaire, les conclusions. auxquelles en arrive la Cour 
suprême du Canada pourraient difficilement recevoir application au Québec, en ce que l'article 10 
de la Chane québécoise des droits et libenés de la personne, voir supra, note 167, interdit 
expressément l'imposition d'un âge de retraite obligatoire, 
237. Services de santé et services sociaux-17, [1980] C.A.S. 909 à la p. 911. 
238. Voir supra, note 214. 
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tian des articles 237 et 242 de cette loi prévoit, contrairement à l'état du droit anté-
rieur'9, une proëédure en matière de renouvellement de nomination assimilable à celle 
qui est applicable en matière de nomination qui permet au C.M.D.P. de faire des 
recommandations au conseil d'administration de 1' établissement sur les obligations qui 
peuvent être rattachées à la jouissance des privilèges accordés à un médecin, le refus de 
renouvellement de la nomination d'un médecin demeure limité aux mêmes motifs de 
qualification, de compétence scientifique ou de comportement du médecin eu égard aux 
exigences propres de 1' établissemenf"'. 
Par ailleurs, l'unique innovation apportée par la loi de 1991 à ce chapitre permet 
dorénavant à l'établissement de fonder son refus sur l'irrespect par le médecin des 
obligations rattachées à la jouissance de ses privilèges. Ainsi, contrairement aux pouvoirs 
conférés au conseil d'administration en matière de nomination en vertu de l'article 238 
de la loi de 1991, ce dernier ne sera pas habilité à refuser le renouvellement d'un 
médecin en tenant compte de son plan d'organisation, du nombre de médecins autorisés 
par ce plan, de ses ressources disponibles, de ses exigences propres et, selon le cas, de 
sa vocation suprarégionale. Par contre, le législateur permet au centre hospitalier de 
239. Le droit antérieur et plus spécifiquement l'article 131 de la L. S. S. S. S. ne traitait que du non-
renouvellement en tant que mesure disciplinaire. Par ailleurs, l'article 249 de la loi de 1991 
n'associe plus le non-renouvellement à une mesure disciplinaire. Voir infra à la p. 148. 
240. À cet effet, voir les distinctions apportées par D. Nadeau, «Réforme de la santé et des services 
sociaux au Québec: jalons d'un resserrement du contrôle de l'activité professionnelle des médecins 
et des dentistes au sein des établissements», voir supra, note 84 aux pp. 846-849. 
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sanctionner un médecin qui aurait fait défaut de participer pleinement aux activités non 
limitativement <fécrites au paragraphe (7) de l'article 214 de la loi de 1991 qui, comme 
nous l'avons vu, sont susceptibles de s'étendre à une variété d'activités cliniques et 
administratives et à la dispensation de services médicaux auprès de tiers241 • 
Enfin, la loi de 1991 maintient également 1' obligation pour le conseil 
d'administration de transmettre dans les 90 jours de la réception de la demande de 
renouvellement de nomination du médecin, une décision écrite qui, en cas de refus, devra 
être motivée par écrit et qui sera toujours susceptible d'appel auprès de la Commission 
des affaires sociales, conformément à l'article 252 de la loi242 • La question de savoir 
si un refus de renouvellement fondé sur l'irrespect des obligations rattachées à la 
jouissance des privilèges sera sujette à un appel à la Commission des affaires sociales, 
reste ouverte puisque le texte de l'article 252 de la loi de 1991 n'en fait pas mention. 
Le régime statutaire de contrôle de la médecine en milieu hospitalier permet 
également aux établissements d'adopter des mesures disciplinaires à l'égard d'un médecin 
241. Voir supra à la p. 102. 
242. Article 241 de la loi de 1991. 
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conformément à une procédure déterminée par le Règlement sur l'organisation et 
l'administration. Nous consacrons notre prochain chapitre à l'analyse de ce régime. 
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CHAPITRE 4 
LE CONTRÔLE DISCIPLINAIRE 
DU MÉDECIN EN MILIEU HOSPITALIER 
Le médecin désireux de pratiquer en milieu hospitalier doit renoncer à une partie de 
son autonomie professionnelle en ce qu'il sera soumis à un système de contrôle disci-
plinaire institutionnel qui est l'un des dérivés des pouvoirs de gestion conférés à 
1' établissement par le législateur. Le contrôle disciplinaire du médecin par 1' établissement 
a fait l'objet, au cours des années, d'une réorganisation majeure dont l'évolution témoigne 
d'un encadrement de plus en plus étroit de l'activité médicale en milieu hospitalier"3 • 
Comme nous l'avons vu au chapitre précédent, l'article 11 de la Loi des hôpitaux 
prévoyait que tout conflit entre le conseil d'administration et le comité exécutif du bureau 
médical d'un hôpital portant notamment sur le congédiement de personnel médical devait 
être soumis à un comité conjoint formé en nombre égal de représentants de chaque partie. 
À défaut de règlement, le conflit était ensuite soumis à une commission de conciliation 
formée de trois membres. 
243. L.H. Richard et P.A. Molinari, «Les statuts des professionnels de la santé et le contrôle de leurs 
activités», voir supra, note 101 aux pp. 55-72 et S. Comtois, «Les privilèges hospitaliers», voir 
supra, note 50 aux pp. 380-382 et aux pp. 414-418. 
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Les Règlements de la Loi des hôpitaux prévoyaient que le conseil d'administration 
d'un hôpital po~ait, après avoir reçu une recommandation du comité exécutif du bureau 
médical, décréter à l'encontre d'un médecin reconnu coupable d'un acte dérogatoire à 
l'éthique professionnelle, d'une violation des règlements de l'hôpital ou d'une action ou 
omission jugées nuisibles à l'intérêt du patient ou de l'hôpital, l'une des sanctions qui 
étaient prévues limitativement aux règlements: la réprimande, la privation de certains 
droits conformément aux règlements internes du bureau médical, la suspension pour une 
période déterminée et la révocation244 • La mise en oeuvre de la procédure disciplinaire 
semblait liée au dépôt d'une plainte portée contre un médecin pour les motifs 
précédemment mentionnés et adressée par écrit au président du bureau médical qui devait 
en saisir le comité exécutif lequel, après étude, pouvait en recommander le rejet ou 
constituer un comité de discipline245 • Dans ce dernier cas, le comité de discipline 
devait permettre au médecin de se faire entendre seul, avec son avocat, ou par celui-
ci246. Le conseil de discipline pouvait, après étude, recommander le rejet de la plainte 
ou recommander l'application de l'une des sanctions prévues à l'article 165 des règle-
ments247. Par la suite, le comité exécutif du bureau médical, saisi de la recomman-
dation du conseil de discipline, transmettait cette dernière au conseil d'administration qui 
244. Articles 165 à 172 des R~glements de la Loi des Mpitaux. 
245. Article 168 des R~glements de la Loi des Mpitaux. 
246. Article 169 des R~glements de la Loi des Mpitaux. 
247. Article 170 des R~glements de la Loi des Mpitaux. 
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devait également permettre au médecin de se faire entendre ou représenter. Enfin, le 
conseil d'administration prenait la décision finale et la communiquait au médecin, au 
comité exécutif du bureau médical ainsi qu'à l'association professionnelle du 
médecin248• 
Les Règlements de la Loi des hôpitaux permettaient, dans des cas graves et urgents, 
au directeur médical, au président du bureau médical ou son représentant désigné de 
même qu'au chef de service249 de décréter la suspension immédiate d'un médecin dans 
l'hôpital250• Un rapport devait par la suite être rédigé par la personne ayant décrété la 
suspension et être transmis au président du bureau médical. Ce rapport équivalait à une 
plainte devant faire l'objet d'une étude par le comité exécutif. 
Ainsi, il appert de la Loi des hôpitaux et de ses règlements que le législateur a choisi 
d' ~uniformiser et normaliser 1' organisation des hôpitaux, leur administration et leur 
opération»251 en assujettissant le contrôle disciplinaire en milieu hospitalier à des 
garanties procédurales tout en réglementant l'éventail des mesures disciplinaires que 
248. Articles 171 et 172 des R~glements de la Loi des h~pitaux. 
249. Paragraphe (e) de l'article 184 des R~glements de la Loi des h~pitaux. 
250. Articles 166 et 167 des R~glements de la Loi des Mpitaux. 
251. Corporation de l'H~pital Be/lechasse c. Pilotte, voir supra, note 176 à la p. 460. 
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l'hôpital était habilité à adopter, limitant ainsi la discrétion de ce dernier quant au choix 
de la sanction tout en assurant au médecin une forme de sécurité professionnelle. 
L'article 92 de la loi de 1971 substitua le comité conjoint et la commission de 
conciliation à un comité d'arbitrage chargé de décider de tout conflit entre 1' établissement 
et les médecins qui y exercent leur profession concernant, notamment, le congédiement 
de ces derniers. Le comité d'arbitrage, composé de trois personnes, et dont la procédure 
était prévue au Règlement d'application de la loi de 1971 prononçait des sentences sans 
appelzsz. 
Le règlement conférait dorénavant au comité d'évaluation médicale et dentaire du 
C.M.D.P. le pouvoir d'adresser un rapport au comité exécutif du C.M.D.P. lorsqu'il 
avait des raisons de croire que la qualité des soins fournis par un médecin, sa 
compétence, sa diligence, sa conduite ou son observance des règlements n'était pas 
adéquate253 • Sur réception du rapport, le comité exécutif devait étudier le dossier et 
entendre le médecin et, selon le cas, son avocat de même que toute personne dont le 
comité exécutif jugeait le témoignage utile. Après étude, le comité exécutif pouvait 
252. Le médecin devait d'abord saisir le comité d'arbitrage avant de soumettre un conflit résultant de 
son congédiement à la Cour supérieure. Voir: Benho c. H6pital de Chicoutimi lnc. (5 février 
1976), Québec 200-09-000493-749 (C.A.). 
253. Articles 5.3.2.23 à 5.3.2.30 du R~glement d 'application de la loi de 1971. A. Lajoie, P.A. Moli-
nari et J.M. Auby, «Traité de droit de la santé et des services sociaux•, voir supra, note 50 aux pp. 
659 et s. et Services de santé et services sociau:x-11, [1989] C.A.S. 923 aux pp. 932-933 . 
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décider de rejeter le rapport ou de recommander au conseil d'administration du centre 
hospitalier, une_ sanction contre le médecin qui, après avoir donné l'occasion au médecin 
et à son avocat de se faire entendre, pouvait adopter l'une des sanctions qui étaient 
également limitativement prévues au Règlement d'application de la loi de 1971254 • La 
décision du conseil d'administration d'appliquer une sanction devait ensuite être 
communiquée au comité exécutif du C.M.D.P., au médecin ainsi qu'à sa corporation 
professionnelle255• 
Par ailleurs, en cas d'urgence et tel que prévu par les Règlements de la Loi des 
hôpitaux, une suspension immédiate des privilèges de tout médecin pouvait être décrétée 
et avait effet jusqu'à ce que le conseil d'administration du centre hospitalier rende une 
décision finale. 
Le Règlement d'application de la loi de 1971 accordait au médecin qui désirait en 
appeler d'une sanction qui lui avait été imposée par le conseil d'administration le droit 
de loger un grief devant le conseil d'arbitrage institué dans le centre hospitalier, 
conformément à 1' article 92 de la loi de 1971251i. Le grief devait être présenté par écrit 
au directeur général de 1' établissement dans les trois mois de la décision qui lui donnait 
254. Article 5.3.2.26 du R~glement d'application de la loi de 1971 . 
255. Ibid. aux pp. 661 et s. 
256. Articles 5.3.3 .1 à 5.3.3 .7 du R~glement d'application de la loi de 1971. 
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lieu et ce dernier devait en transmettre copie au conseil d'arbitrage qui devait entendre 
les personnes intéressées ainsi que leur avocat et transmettre sa décision au conseil 
d'administration de l'établissement au plus tard 30 jours après avoir entendu les parties. 
Ainsi, le Règlement d'application de la loi de 1971 maintenait l'énumération des 
sanctions prévues par les Règlements de la Loi des hôpitaux mais réglementait également 
la nature des manquements qui pouvaient entraîner 1' application de la procédure 
disciplinaire et, ultimement, l'imposition d'une sanction. Par ailleurs, le règlement ne 
semblait plus conditionner la mise en oeuvre de la procédure disciplinaire au dépôt d'une 
plainte portée contre un médecin en attribuant plutôt, à cet effet, un pouvoir d'enquête 
et d'inspection au comité d'évaluation médicale et dentaire. Enfin, les pouvoirs 
d'enquête, d'audition et de recommandation qui avaient été initialement conférés au 
conseil de discipline par les Règlements de la Loi des hôpitaux furent accordés au comité 
exécutif du C.M.D.P. 
En 1974, l'article 92 de la loi de 1971 était modifié par l'addition de l'article 92(b) 
qui se lisait ainsi: 
«92(b) Le renouvellement ou non-renouvellement de nomination, le 
changement de statut et privil~ges, la réinstallation ou le congédiement d'un 
médecin ou dentiste est décidé par le conseil d'administration après 
consultation du conseil des médecins et dentistes. S'il s'agit d'un 
établissement affilié à une université, le conseil d'administration consulte 
en outre l'université selon les dispositions du contrat d'affiliation. 
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Tout refus du renouvellement de nomination, de statut ou de priviUges, tout 
refus de réinstallation ou tout congédiement doit ~tre motivé et se fonder 
uniquëment sur le défaut de qualification, l'incompétence scientifique, la 
négligence, l'inconduite ou l'inobservance des règlements, eu égard aux 
exigences propres au centre hospitalier. »151 
127. 
L'article 92(c), également introduit en 1974, conférait au médecin, qui n'était pas 
satisfait d'une décision rendue à son sujet en vertu de l'article 92(b), un droit d'appel à 
la Commission des affaires sociales qui emporta l'abolition du conseil d'arbitrage prévu 
par le droit antérieur. Le droit d'appel ainsi conféré au médecin portait exclusivement 
sur une décision rendue par le conseil d'administration du centre hospitalierss et, 
malgré les termes des articles 92(b) et (c), s'appliquait, en matière de suspension du statut 
et des privilèges259 mais non dans les cas d'avertissement ou de réprimande260• 
257. Article 48 de la loi de 1974. 
258. Services de santé et services sociaux-9, [1981] C.A.S. 896 à la p. 900 et Services de santé et 
services sociaux-11, [1989] C.A.S. 923 aux pp. 932-933. Ainsi, la révocation du statut d'un 
médecin par le comité exécutif du C.M.D.P. n'est pas susceptible d'appel à la C.A.S.: Services de 
santé et services sociaux-8, [1989] C.A.S. 896 à la p. 898. Il en est de même d'une décision du 
comité exécutif du C.M.D.P. qui retire au médecin le droit de pratiquer à l'urgence: Services de 
santé et services sociaux (4 septembre 1981), SS-50126 (C.A.S.) aux pp. 2 et 7 ainsi qu'une 
décision du comité de discipline du C.M.D.P. qui refuse d'entendre d'autres témoins: Centre 
hospitalier H~tel-Dieu de Sorel c. Commission des affaires sociales (15 septembre 1988), Richelieu 
765-{)5-000097-888 (C.S.) à la p. 8; Pierre-Pierre c. Finlay, [1991] R.J.Q. 1947 (C.S.) à la p. 24 
et voir paragraphe (g) de l'article 21 de la Loi sur la commission des affaires sociales, voir supra, 
note 79. 
259. Œté c. Conseil d'administration de la Corporation de l'H~tel-Dieu de St-Jér~me (1980), J.E. 80-
381 (C.A.) à la p. 4; Services de santé et services sociaux-25, [1980] C.A.S. 1213 à la p. 1215; 
Services de santé et services sociaux-14, [1981] C.A.S. 1157 à la p. 1158; Services de santé et 
services sociaux-6, [1984] C.A.S. 527; Centre hospitalier H~tel-Dieu de Sorel c. Commission des 
affaires sociales, voir supra, note 258 aux pp. 12-13 et Services de santé et services sociaux-11, 
[1989] C.A.S. 923 à la p. 934. 
260. C6té c. Conseil d'administration de la Corporation de 1 'H~tel-Dieu de St-Jér~me. voir supra, note 
259 à la p. 4 et Services de santé-15, [1976] C.A.S. 668 à la p. 673. 
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La Commission des affaires sociales ne substituera son op1ruon à celle du conseil 
d'administration-qu'en cas d'injustice grave, d'un manquement à la loi ou d'un prétexte 
évidenf61. 
ll est à souligner que l'exercice par le médecin de son droit d'appel à la Commission 
des affaires sociales ne suspend pas l'exécution de la décision du centre hospitalier qui 
est ainsi susceptible d'affecter, de façon immédiate, le droit de pratique du médecin sous 
réserve du droit de ce dernier de présenter à la Commission des affaires sociales une 
requête pour surseoir. Notre analyse des décisions de la Commission des affaires sociales 
à cet effet démontre que semblable requête est rarement raccordée. Le sursis de la 
décision du conseil d'administration sera évalué par la Commission des affaires sociales 
selon l'urgence de la situation du médecin, la balance des inconvénients et l'apparence 
de droit, ces critères étant eux-mêmes sujets à des considérations afférentes à la santé, 
l'intérêt public et la sécurité262 • 
261. Voir Services de santé et services sociaux-6 (1982), [1982] C.A.S. 400 à la p. 404; Services de 
santé et services sociaux (21 aodt 1984), SS-50244 (C.A.S.) à la p. 17 et Services de santé et 
services sociaux (27 février 1985), SS-50244 (C.A.S.). 
262. Le seul fait qu'une sanction doive être purgée avant que la décision de la Commission des affaires 
sociales sur le fond n'intervienne ne constitue pas en soi une urgence: Services de santé et services 
sociaux (21 aodt 1984), SS-50244 (C.A.S.) à la p. 13; Services de santé et services sociaux-4, [1989] C.A.S. 627 à la p. 632 et Services de santé et services sociaux-B. [1991] C.A.S. 582 à la 
p. 594. La privation totale du droit de pratique d'un médecin spécialiste en raison d'une inconduite 
liée à un acte isolé est une situation d'urgence, voir: Services de santé et services sociaux-4, [1989] 
C.A.S. 627. Par contre, une suspension de 10 semaines ne serait pas une situation d'urgence bien 
qu'elle soit suffisante pour justifier l'émission d'une ordonnance de sursis dans le cadre d'une 
requête en évocation: Latulippe c. De Ladurantaye (1992), J.E. 92-1617 (C.S.) à la p. 4. L'immi-
nence de l'accouchement d'une patiente d'un médecin est une situation d'urgence: Services de santé 
et services sociaux-16, [1991] C.A.S. 998 à la p. 1001. La perte temporaire de clientèle n'est pas 
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L'adoption de l'article 92(b) consacrait législativement l'énumération des 
manquements susceptibles d'être reprochés au médecin ainsi que des sanctions disci-
plinaires qui pouvaient être adoptées par le centre hospitalier et qui devaient dorénavant 
être nécessairement motivées et fondées sur des motifs prédéterminés dans les cas de 
refus de renouvellement ou de réinstallation ainsi que de congédiement. Cependant, le 
changement de statut et de privilèges du médecin n'était pas sujet aux mêmes garanties. 
L'article 92(b) de la loi de 1974 innovait également en prévoyant que l'évaluation des 
manquements du médecin devaient tenir compte des exigences propres du centre 
hospitalier. 
Au cours des dix années suivantes, le législateur n'apporta pas de changements 
statutaires significatifs en matière de contrôle disciplinaire du médecin en milieu 
hospitalier. Ainsi, ce n'est qu'en 1984 que les articles 106 à 109 du Règlement sur 
1 'organisation et 1 'administration sont venus uniformiser le droit antérieur quant au 
régime disciplinaire du médecin en milieu hospitalier'3 • En effet, 1' article 106 prévoit 
dorénavant que c'est bel et bien le dépôt d'une plainte formulée contre un médecin qui 
donnera ouverture à la procédure disciplinaire prévue au règlement et qu'un comité de 
une situation d'urgence, voir l'affaire SS-50098 citée à la p. 10 du dossier SS-50244, voir infra, 
note 300. De façon générale sur la notion d'urgence, voir: Services de santé et services sociaux-8, [1991] C.A.S. 582. 
263. Ces dispositions qui font état de la procédure disciplinaire ne reçoivent pas application en cas de 
sanction administrative: Pe"on c. Cité de la santé de Laval, voir supra, note 99 à la p. 6 et Samson 
c. H"pital Laval, voir supra, note 96 aux pp. 54-55. 
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discipline sera formé par le comité exécutif du C.M.D.P. afin d'étudier la plainte et afin 
d'adresser un rapport au comité exécutif du C.M.D.P. après avoir entendu le médecin 
ainsi que son avocat et toute personne dont il juge le témoignage utile. Au surplus, la 
plainte que le comité de discipline doit étudier devra porter exclusivement sur la qualité 
des services fournis par un médecin, sa compétence, sa diligence, sa conduite ou son 
observance du Règlement sur l 'organisation et l'administration, des règlements du centre 
hospitalier ou de ceux du conseil d'administration ou du C.M.D.P. 264 
Le comité exécutif du C .M.D.P. en vertu du règlement détient l'entière discrétion 
de décider ou non de recommander au conseil d'administration l'imposition de l' une des 
sanctions énumérées: la réprimande, le changement de statut ou la privation de privilèges, 
la suspension de la nomination ou du statut et des privilèges pour une période déterminée, 
l'interdiction d'utiliser certaines ressources de l'établissement et la révocation265 • Selon 
le règlement, ces sanctions pourront être accompagnées d'une recommandation concernant 
la mise à jour des connaissances du médecin. Enfin, le conseil d'administration sera 
habilité à décider de l'application d'une sanction après avoir permis aux personnes inté-
ressées de se faire entendre2U. La décision du conseil d'administration du centre 
264. Article 107 du R~glement sur l'organisation et l'administration . 
265. Article 108 du R~glement sur l'organisation et l 'administration. 
266. Article 109 du R~glement sur 1 'organisation et 1 'administration. 
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hospitalier devra être communiquée au médecin, au comité exécutif du C.M.D.P. et à la 
corporation professionnelle à laquelle appartient le médecin. 
En cas d'urgence, l'article 110 du Règlement sur l'organisation et l'administration 
réitère les termes de l'article 5.3.2.29 du Règlement d'application de la loi de 1971 qui, 
eux-mêmes, reprenaient généralement ceux prévus par les articles 166 et 167 des 
Règlements de la Loi des hôpitaux. 
À cet effet, soulignons que la juridiction d'appel de la Commission des affaires 
sociales ne vaudrait pas à l'égard de la décision des personnes qui sont énumérées à 
l'article 110 du Règlement sur l'organisation et l'administration à l'effet de décréter la 
suspension d'urgence d'un médecin mais prévaudrait quant à la décision du conseil 
d'administration du centre hospitalier appelé à prendre une décision finale entérinant la 
suspension d'urgence267• L'urgence, selon la Commission des affaires sociales, «ne 
peut être qu'une situation exceptionnelle où il y a risque pour la santé ou la sécurité des 
patients»268 • Ainsi, selon Commission des affaires sociales, les écarts de conduite et 
de langage d'un médecin ne justifient pas l'imposition de la mesure exceptionnelle que 
267. Centre hospitalier H6tel-Dieu de Sorel c. Commission des affaires sociales, voir supra, note 258 
aux pp. 9-11 et Giroux c. Racette et Centre hospitalier St-Vincent-de-Paul (31 mai 1989), St-
François 450-05-000246-898 (C.S.) aux pp. 62-63. 
268. Services de santé et services sociaux-9, [1989] C.A.S. 899 à la p. 910. Voir par analogie: 
Valderama v. Swan (1978), 23 N.B.R. (2d) 165 (Q.B.). 
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constitue la suspension immédiate de ses privilèges269• Il en est de même lorsqu'aucune 
preuve n'a été soûmise à la Commission des affaires sociales à l'effet que la pratique d'un 
médecin d'implanter des électrostimulateurs cardiaques aurait mis la santé de ses patients 
en danger surtout lorsque semblable situation avait été tolérée par le centre hospitalier 
depuis plusieurs années270 • De plus, l'article 110 du Règlement sur l'organisation et 
l'administration qui est ~exorbitante du droit commun disciplinaire en milieu hospitalier 
puisqu'elle permet la suspension immédiate, par simple décret d'une personne» et qui 
«doit être interprété rigoureusement et de façon restrictive»271 ne soustrait pas la plainte 
à la procédure disciplinaire prévue aux articles 106 à 109 du règlement et pourrait ainsi 
donner lieu à une double sanction pour le même manquemenf72 • 
Enfin en 1984 le législateur remplaça l'article 131 de la L.S.S.S.S. qui devait 
dorénavant se lire comme suit: 
269. Services de santé et services sociaux-9, [1989] C.A.S. 899 à la p. 911 confirmé par H~pital 
Maisonneuve-Rosemont c. Montambault (1990), J.E. 90-1252 (C.S.) à la p. 17 et aux pp. 23-25. 
La Cour supérieure a qualifié cette mesure d'exceptionnelle, grave et drastique. 
270. Services de santé et services sociaux-3, [1991] C.A.S. 291 à la p. 296. 
271. Giroux c. Racette et Centre hospitalier St-Vincent-de-Paul, voir supra, note 267 aux pp. 31-32 et 
à la p. 41. 
272. En matière de discipline industrielle, la prohibition de la double sanction ne recevrait pas 
application en pareil cas étant donné que la suspension d'urgence n'est pas définitive mais plutôt 
provisoire jusqu'à la décision finale. Voir: Daoust, Leclerc et Trudeau, «Les mesures discipli-
naires: Étude jurisprudentielle et doctrinale» 1982, École des relations industrielles, Université de 
Montréal à la p. 248. 
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«131. Le conseil d'administration d'un centre hospitalier peut adopter des 
mesures disciplinaires à l'égard d'un médecin, d 'un dentiste ou d 'un 
pharmacien. Les mesures disciplinaires qui peuvent ~tre adoptées à l'égard 
d'un médecin ou d'un dentiste sont les suivantes: le non-renouvellement du 
statut ou des privilèges, la réprimande, le changement de statut, la 
privation de privilèges, la suspension du statut ou des privilèges pour une 
période déterminée, l'interdiction d'utiliser cenaines ressources de 
l'établissement, ainsi que la révocation du statut et des privilèges. Les 
mesures disciplinaires qui peuvent ~tre adoptées à l'égard d'un pharmacien 
sont les suivantes: la réprimande, la suspension ou la révocation du statut. 
La révocation du statut d'un pharmacien entrafne son congédiement par le 
centre hospitalier. 
Le conseil d'administration d'un centre hospitalier doit consulter le conseil 
des médecins, dentistes et pharmaciens avant de décider de l'application de 
telles mesures. Si le centre hospitalier est affilié à une université, le conseil 
d'administration doit en outre consulter l'université selon les dispositions 
du contrat d'affiliation. 
Le non-renouvellement ou la révocation du statut ou des privilèges doit ~tre 
motivé et fondé uniquement sur le défaut de qualification, l'incompétence 
scientifique, la négligence, l'inconduite ou l'inobservance des règlements, 
de ceux du centre hospitalier ou du conseil des médecins, dentistes et 
pharmaciens, eu égard aux exigences propres au centre hospitalier. 
L'imposition des mesures disciplinaires doit se faire selon la procédure 
prévue par règlement.»113 
133. 
Le remplacement de l'article 131 de la L.S.S.S.S. a eu pour effet, d'une part, de 
confirmer l'état du droit antérieur à l'effet que la Commission des affaires sociales 
détenait une juridiction d'appel en matière de suspension du statut ou des privilèges d'un 
médecin. D'autre part, la réprimande, qui figure maintenant expressément dans 
l'énumération prévue à l'article 131 de la L.S.S.S.S. peut être l'objet d'appel à la 
Commission des affaires sociales. La modification introduite en 1984 prévoyait 
273. Article 178 de la loi de 1984. 
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également et ce, contrairement au droit antérieur, que seuls le non-renouvellement et la 
révocation du stàtut ou des privilèges devaient être motivés et fondés sur des motifs 
prédéterminés alors que le législateur précisait que les règlements, dont l ' inobservance 
pouvait être sanctionnée, étaient ceux du centre hospitalier ou du C.M.D.P. ainsi que 
ceux adoptés en vertu de la L. S. S. S. S. Ainsi, il semble que la réprimande, le changement 
de statut, la privation de privilèges, la suspension du statut et des privilèges pour une 
période déterminée et l'interdiction d'utiliser certaines ressources peuvent donc être 
imposés à un médecin par le conseil d'administration d'un centre hospitalier, sans être 
sujets à motivation ni même associés à un ou des motifs limitativement réglementés par 
le législateur74• Les droits de gérance du centre hospitalier en matière de contrôle 
disciplinaire du médecin étaient donc à la fois confirmés et élargis par le législateur. 
Les manquements et les mesures disciplinaires 
1. Le défaut de qualification, l'incompétence scientifique et la négligence 
Le défaut de qualification, la négligence ou 1' incompétence scientifique d'un médecin 
peut conduire à l'imposition par le conseil d'administration du centre hospitalier d'une 
274. Toutefois, l'existence d'un droit d'appel à la Commission des affaires sociales pourrait exiger que 
ces sanctions soient motivées par le conseil d'administration d'un centre hospitalier afin de per-
mettre au médecin de faire valoir adéquatement ses moyens: P. Garant, «Droit administratif•, voir 
supra, note 134 à la p. 272. 
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variété de mesures disciplinaires pouvant aller jusqu'à la révocation du statut et des 
privilèges. 
La Commission des affaires sociales a déjà été appelée à confirmer la décision du 
conseil d'administration d'un centre hospitalier, révoquant le statut et les privilèges d'un 
médecin alors que la preuve avait démontré que le médecin faisait utilisation de 
médicaments à mauvais escient, prescrivait des médicaments alors qu'il y avait contre-
indication, utilisait des médicaments ayant entre eux une interaction médicamenteuse sans 
prendre des mesures pour pallier les effets secondaires possibles. Dans 1' espèce, le refus 
du médecin d'amender sa conduite avait été considéré par la Commission des affaires 
sociales comme constituant une circonstance aggravante justifiant la révocation de ses 
privilèges275 • Dans le même ordre d'idées, Commission des affaires sociales, saisie 
d'une affaire où les privilèges d'un médecin avaient fait l'objet de révocation, devait 
confirmer la décision du centre hospitalier puisque la preuve par expert qui lui avait été 
présentée avait démontré de graves manquements et négligences dans le traitement de 
bénéficiaires et dans la tenue de dossiers médicaux276 • 
275. Services de santé et services sociaux-11, [1987] C.A.S. 879 à la p. 887. 
276. Services de santé et services sociaux-4, [1988] C.A.S. 603 aux pp. 614-621. 
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Le conseil d'administration, qui désire invoquer l'incompétence scientifique d'un 
médecin afin de justifier l'exercice de son pouvoir disciplinaire, devra s'assurer que les 
manquements qui lui sont reprochés constituent une manifestation tangible d'incompétence 
susceptible de mettre en danger la santé et la sécurité des bénéficiaires qu'il est appelé 
à traiter. À cet effet, la Commission des affaires sociales exigera du centre hospitalier 
la preuve de faits, fondée sur la balance des probabilités, pour justifier l'adoption d'une 
sanction disciplinaire par le conseil d'administration de l'établissement277 • Ainsi, 
Commission des affaires sociales n'a pas considéré que le fait pour un médecin de ne pas 
assister pendant deux ans aux réunions scientifiques du C.M.D.P. ou le fait d'avoir 
pratiqué peu d'interventions chirurgicales pendant la même période constitue de 
l'incompétence ou de la négligence au sens de l'article 131 de la L.S.S.S.S. 278 À défaut 
de partager l'appréciation exercée par le conseil d'administration d'un centre hospitalier 
quant à la nature de l'incompétence scientifique d'un médecin et quant au choix de la 
sanction, la Commission des affaires sociales n'hésitera pas à transformer la mesure 
disciplinaire adoptée par le centre hospitalier en une mesure plus clémente. À ce titre, 
la Commission des affaires sociales a déjà décidé que les problèmes de sécurité vécus par 
un médecin dans l'exercice de sa pratique pouvaient justifier une suspension d'un mois 
277. Services de santé-8, [1977] C.A.S. 718 aux pp. 721-722. Voir par analogie: Board of Governors 
of Nonhwestern General Hospital v. Brown (1985), 22 D.L.R. (4th) 486 (Ont. H.C.) à la p. 491; 
Samson v. Sisters of Charity ofthe Immaculate Conception (1985), 20 D.L.R. (4th) 547 (B.C.C.A.) 
et Hicks v. Langley (March 2, 1992), no A913887, (S.C.B.C.) [non publié] à la p. 4 et aux pp. 60-
65. 
278. Services de santé-8, [1977] C.A.S. 718 aux pp. 721-722. 
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additionnée d'un programme de recyclage mais non un refus de renouvellement de statut 
et privilèges279 ; · -De même pour la Commission des affaires sociales, des négligences 
et des inconduites qui n'impliquent pas nécessairement de l'incompétence morale ou une 
irresponsabilité irréductible susceptible d'affecter la protection des patients, pourraient ne 
pas être considérées comme suffisamment graves pour justifier le retrait ou le non-
renouvellement des privilèges d'un médecin280• 
2. L'inconduite 
L'inconduite se manifeste par un comportement répréhensible du médecin de nature 
à perturber le climat de travail et, par voie de conséquence, le niveau de la qualité des 
soins à fournir aux bénéficiaires. Les tribunaux ont reconnu, à maintes reprises, la 
nécessité d'assurer en milieu hospitalier un climat de collaboration essentiel au fonction-
nement efficient du centre hospitalierst et à la dispensation de services de santé 
279. Services de santé et services sociaux-6, [1984] C.A.S. 527 à la p. 532. 
280. Services de santé et services sociaux-JO, [1980] C.A.S. 392, confirmé par Galéa c. Centre 
Jwspitalier Rouyn-Noranda, voir supra, note 168 aux pp. 40-42. 
281. Corporation de 1 'H~pital Bellechasse c. Pilotte, voir supra, note 176 à la p. 463; Services de santé-
6, [1977] C.A.S. 705 à la p. 712; Services de santé et services sociaux-14, [1981] C.A.S. 1157 à 
la p. 1164 et Services de santé et services sociaux-6, [1983] C.A.S. 591 à la p. 601. Voir par 
analogie: Valderama v. Swan, voir supra, note 268 à la p. 173; Board of Management of Grace 
General Hospital of Ottawa v. Burgess (1985), 51 O.R. (2d) 435 (Ont. H.C.) à la p. 436 et Hicks 
v. Langley, voir supra, note 277 à la p. 4. 
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adéquats282 • L'inconduite peut se manifester de diverses façons, telles que l'impulsivité, 
le langage grossier, les exigences excessives ou 1' absence de collaboration283 , la 
consommation de narcotiques au bloc opératoire par un anesthésiste284 ou le refus par 
un médecin de se rendre à l'urgence de l'hôpital préférant plutôt que le bénéficiaire soit 
traité à la résidence personnelle du médecin285, 1' abandon répété de patients par un 
médecin désireux de surveiller les activités extra-conjugales de son conjoint dans 
l'hôpital2841 , le défaut répété par un médecin de fournir une preuve d'assurance 
responsabilité au centre hospitaliers' ou enfin la violation répétée par un médecin des 
282. Services de santé-6, [1977] C.A.S. 705 à la p. 711. Voir par analogie: Re Cocldngs v. University 
Hospital Board, voir supra, note 90 aux pp. 595 et 597; Valderama v. Swan, voir supra, note 268 
à la p. 173 et Board of Management of Grace General Hospital of Ottawa v. Burgess, voir supra, 
note 281 à la p. 438. 
283. Services de santé-6, [1977] C.A.S. 705 à la p. 711 et Services de santé et services sociaux-9, [1989] 
C.A.S. 899 aux pp. 909-910, où le changement de privilège des médecins a été confirmé par la 
Commission des affaires sociales; Services de santé et services sociaux-14, [1981] C.A.S. 1157 à 
la p. 1163 où une suspension de six mois avait été confirmée par la Commission des affaires 
sociales et Services de santé et services sociaux-6, [1983] C.A.S. 591 à la p. 601, où des sus-
pensions respectives d'un mois et de trois mois ont été confirmées par la Commission des affaires 
sociales. Voir par analogie: Board of Management of Grace General Hospital of Ottawa v. 
Burgess, voir supra, note 281 à la p. 436. 
284. Services de santé et services sociaux-11, [1989] C.A.S. 923 à la p. 943, où une suspension de six 
mois a été confirmée par la Commission des affaires sociales. 
285. Services de santé et services sociaux (21 aoat 1984), SS-50244 (C.A.S.) à la p. 12 et aux pp. 16-17 
ainsi que Services de santé et services sociaux-JO, [1983] C.A.S. 851, où dans les deux cas, une 
suspension de six mois fut confirmée par la Commission des affaires sociales. 
286. Voir par analogie: Valderama v. Swan, voir supra, note 268 aux pp. 168 et s. 
287. Services de santé et services sociaux-6, [1982] C.A.S. 400 à la p. 404. 
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règles d'utilisation des ressources de son départemenf88. Par contre, tout comme en 
-
matière d'incompétence, le fait de ne pas assister aux réunions du C.M.D.P. alors que 
la participation du médecin n'y était pas obligatoire, n'est pas assimilé à une situation 
d'inconduite au sens de l'article 131 de la L.S.S.S.S. 289• De même, la violation par le 
médecin d'une directive d'un directeur des services professionnels qui impose des 
contraintes à partir de quotas d'accouchements préétablis concernant le nombre d'actes 
médicaux d'un certain type ne constitue pas de l'inconduite et n'autorise pas l'atteinte ou 
la négation de privilèges détenus par un médecin en vertu de la L. S. S. S. S. 
À cet effet la Commission des affaires sociales s'exprimait comme suit: 
«Il y a donc lieu de se demander si les contraintes fixées ici par 1 'intimé 
(contr~le par quotas) ont pour effet réel de limiter ou de nier des privil~ges 
détenus par les médecins oeuvrant au département de gynécologie-
obstétrique de 1 'intimé. 
La preuve de fait soumise ~ne la Commission d répondre par l'affir-
mative d cette question. 
(p. 692) 
(. .. ) 
La Commission doit donc constater que, dans les faits, la directive émise 
par l'intimé d la suite de son r~glement général d'avrill990, vient limiter 
les priviUges détenus par l'appelant en gynécologie-obstétrique,· cette 
288. Samson c. H~pital Laval, voir supra, note 96 aux pp. 53-54. Voir par analogie: Re Cocldngs v. 
University Hospital Board, voir supra, note 90 à la p. 582. 
289. Services de santé-6, [1977] C.A.S. 705 aux pp. 710-711 et Services de santé et services sociaux-16, [1979] C.A.S. 1070 à la p. 1075. 
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limitation, découlant d'une contrainte (les quotas), ne peut s'appuyer sur 
aucun des motifs énoncés à l'article 131 de la loi et, étant elle-mbne non 
autorisée à la loi, elle ne peut servir d'assise au processus disciplinaire et 
aux sânctions imposées à l'appelant. 
Cette constatation est d'autant plus déterminante que la Commission ne 
peut retenir en espèce l'existence du «rappon direct» - évoqué par 
1 'honorable juge Philippon - entre les ressources gérées et la contrainte 
imposée, soit les quotas d'accouchements. 
Au contraire, il resson de la preuve soumise que l'effet de l'application de 
quotas théoriques et prédéterminés est ici de créer une dissociation entre 
les ressources disoonibles et les besoins. 
(. .. ) 
Il y a donc dissociation entre l'utilisation des ressources et les contraintes fixées par 1 'intimé à panir de quotas d'actes médicaux. 
Les contraintes fixées ici par l'intimée (contrtJle par quotas) ont donc, en 
elles-m2mes, pour effet réel de limiter les privilèges détenus par l'appelant, -
et ce, pour des motifs non prévus à 1 'article 131, ces contraintes lui étant 
par conséquent inopposables.»190 
(pp. 693-694) 
140. 
Ainsi, il ressort de cet extrait que la violation d'une règle d'utilisation des ressources 
valablement élaborée par un chef de département clinique et approuvée par le conseil 
d'administration, afin de la qualifier à titre de règlement au sens de 1' article 131 de la 
L. S. S. S. S. , et imposant des contraintes non pas au plan des ressources matérielles mais 
bien à propos de la dispensation d'actes médicaux pourrait conduire à de l'inconduite. 
290. Services de santé et services sociaux-9, [1991] C.A.S . 596. 
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Le choix de la mesure disciplinaire, par le conseil d'administration du centre 
-hospitalier, doit être proportionnel à la nature de l'inconduite et peut être déterminé à la 
lumière de facteurs atténuants ou aggravants. Le fait que l'écart de conduite du médecin 
ait été isolé ou exceptionnel, constitue un facteur susceptible d'atténuer la gravité de la 
sanction alors que le caractère répétitif du manquement justifie l'imposition d'une mesure 
plus stricte291• Le nombre d'années d'expérience d'un médecin, le fait que sa 
compétence scientifique ne soit pas en cause malgré les carences de son comportement, 
les conséquences d'une sanction disciplinaire sur la carrière du médecin constituent autant 
de facteurs atténuants qui doivent également être pris en considération par le centre 
hospitalier quant au choix de la mesure292 • De plus, l'état de la condition médicale et 
psychiatrique du médecin au moment de la commission du manquement ainsi que ses 
antécédents constituent également des circonstances atténuantes susceptibles d'influencer 
le choix de la mesure disciplinaire293 • Ainsi, dans une affaire où les carences de 
291. Services de santé et services sociaux-14, [1981] C.A.S. 1157 à la p. 1163 où la Commission des 
affaires sociales a confirmé la décision du centre hospitalier de suspendre les privilèges du médecin 
pour six mois en raison de son inconduite répétée. Voir par analogie: Hicks v. Langley, voir supra, 
note 277 à la p. 4. 
292. Services de santé et services sociaux-6, [1983] C.A.S. 591 à la p. 601; Services de santé et services 
sociaux-9, [1989] C.A.S. 899 à la p. 912 et Services de santé et services sociaux-11, [1989] C.A.S. 
923 à la p. 943. 
293. Services de santé et services sociaux-11, [1989] C.A.S. 923 à la p. 943 où l'inconduite du médecin, 
qui s'était manifestée par un usage de narcotiques causé par une situation de stress lié à des 
problèmes personnels, a conduit la Commission des affaires sociales à confirmer une suspension 
de six mois imposée par le centre hospitalier mais à infirmer une seconde décision qui révoquait 
les privilèges du médecin. 
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comportement d'un médecin découlaient des troubles psychiatriques dont il était affecté, 
-
la Commission· -des affaires sociales s'exprimait comme suit: 
«Cenes, la premi~re obligation de l'intimé se situe-t-elle vis-à-vis de sa 
client~le, de la bonne marche du service et du bien-~tre des patients devant 
primer sur les considérations humanitaires qu'elle se doit d'avoir, par 
ailleurs, envers l'un de ses médecins atteint par la maladie. 
Que peut faire l'administration d'un hnpital devant l'un de ses médecins 
dont les troubles psychiatriques affectent son componement et le ponent à 
nier, dans une cenaine mesure, sa maladie? D'une pan, elle ne peut 
tolérer qu'un tel componement se continue; d'autre pan, elle n 'a pas le 
pouvoir d'imposer un congé de maladie et un traitement psychiatrique à 
quelqu'un qui nie ~tre malade. C'est le cul-de-sac. 
Dans cette perspective, l'intimé, au stade où en était alors rendue la crise, 
n'était pas obligé d'exclure toute sanction disciplinaire pour n'imposer en 
quelque sone à l'appelant, qui, justement semblait nier sa maladie, qu'un 
congé-invalidité. Mais il demeure que, si le probl~me avait été géré en 
temps utile et avec toute l 'attention qu'il méritait, les mesures extr~mes 
auraient pu ~tre évitées et les considérations humanitaires jointes à la 
responsabilité envers un médecin de l 'Mpital, conciliées avec la protection 
du public. 
Quoi qu'il en soit, la Commission estime que, dans un pareil cas, la 
sanction disciplinaire, s'il elle se révélait nécessaire, devait tenir compte 
du facteur maladie comme circonstance atténuante, puisque tant le 
componement reproché que l'ent~tement apparent de l'appelant sont 
expliqués davantage par sa maladie que par son irresponsabilité et son 
irréductibilité morales. Obnubilé par le tollé du milieu, le conseil a 
compl~tement ignoré cet aspect, dont il se devait, de l'avis de la 
Commission, de tenir compte, quitte à sévir plus sév~rement si l'appelant, 
apr~s une premi~re sanction, maintenait ses positions. » 294 
294. Services de santé et services sociau.x-9, [1989] C.A.S. 899 aux pp. 912-913, confirmé par la Cour 
supérieure du Québec dans l'affaire H~pital Maisonneuve-Rosemont c. Montambault, voir supra, 
note 269 aux pp. 24-30. 
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La Commission des affaires sociales devait dans cette affaire conclure que la 
révocation du ·statut et des privilèges du médecin était une sanction déraisonnable et 
excessive, qu'elle transforma en une suspension de trois mois alors qu'elle ne pouvait 
exclure totalement la responsabilité du médecin dans la détérioration de la situation et que 
semblable mesure pouvait être suffisante pour convaincre ce dernier de la gravité de la 
situation et de la nécessité de se prendre en main afin de désamorcer la crise vécue dans 
son département. 
Par ailleurs, tout comme en matière d'incompétence scientifique, la révocation du 
statut et des privilèges d'un médecin devra se fonder sur des faits qui soient tels qu'ils 
justifient que 1' on empêche dorénavant complètement un médecin d'exercer sa profession 
dans un centre hospitalier". Enfin, l'inconduite ainsi que le défaut de qualification, 
l'incompétence scientifique et la négligence peuvent être modulés en fonction des 
exigences propres au centre hospitalier. Cette expression fut interprétée par la 
Commission des affaires sociales comme conférant au centre hospitalier la possibilité 
d'invoquer ses règlements internes à l'appui d'une décision de congédier un médecin296 • 
295. Services de santé et services sociaux-JO, [1980] C.A.S. 392 à la p. 395, confirmé par Galéa c. 
Centre hospitalier Rouyn-Noranda, voir supra, note 168 aux pp. 41-42 et Services de santé et 
services sociaux-9, [1989] C.A.S. 899 aux pp. 912 et s. 
296. Services de santé et services sociaux-4, [1981] C.A.S. 441 à la p. 443. Le congédiement d'un 
médecin, motivé par l'obligation du centre hospitalier de satisfaire au nouveau plan d'effectifs 
médicaux dt1ment approuvé par le C.R.S.S.S ., ne correspond pas aux exigences propres du centre 
hospitalier et ne constitue pas un motif prévu par l'article 92 (b) (devenu l'article 131 de la 
L.S.S.S.S.): Services de santé et services sociaux-8, [1986] C.A.S. 785 à la p. 786. 
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3. L'inobservance des règlements 
L'article 131 de la L. S. S. S. S. précise que 1' inobservance des règlements adoptés en 
vertu de la L.S.S.S.S. 297, de ceux du centre hospitalier98 ou du C.M.D.P. pourra 
donner lieu à l'imposition d'une mesure disciplinaire contre un médecin299 • L'inob-
servance des règlements par un médecin peut se caractériser par le refus de ce dernier 
d'assumer son tour de garde à la salle d'urgence du centre hospitalie~. 
Par contre, un énoncé de principe sur le volume annuel des accouchements désirés 
adopté par l'assemblée générale d'un C.M.D.P. et approuvé par un conseil d'administra-
tion ainsi qu'une directive d'un directeur des services professionnels ratifiée par un 
conseil d'administration ne constituent pas des règlements au sens de 1' article 131 de la 
L.S.S.S.S. dont l'inobservance est sanctionnable301 • Aussi, une règle de pratique 
adoptée et appliquée dans le service de médecine d'un centre hospitalier mais qui n'a pas 
297. Services de santé-8, [1977] C.A.S. 718 à la p. 722. 
298. Voir par analogie: Tam v. Board ofDirectors ofSt. Joseph's Health Centre and Hynes (1985), 10 
O.A.C. 286 (Div. Ct) aux pp. 287-288. 
299. Voir par analogie: Henderson v. Johnston, voir supra, note 142 aux pp. 659-660 et Anthony v. 
Bartman (1988), 55 Man. R. (2d) 49 (Q.B.) à la p. 57, où la Cour a conclu qu'un règlement 
d'admission au bureau médical de l'hôpital n'était pas contraire au droit à la liberté du médecin 
prévu à l'article 7 de la Charte canadienne des droits et libertés. 
300. Services de santé et services sociaux (21 aotlt 1984), SS-50244 (C.A.S.) aux pp. 12-16 et à la p. 
17 et Services de santé et services sociaux-], [1988] C.A.S. 277 à la p. 280. 
301. Services de santé et services sociaux-9, [1991] C.A.S. 596 aux pp. 688-689. 
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été ratifiée par le service de chirurgie de l'établissement, ne constitue pas un règlement 
au sens du paragraphe (2) de l'article 71 et de l'article 131 de la L.S.S.S.S. qui est 
opposable au médecin mais constitue plutôt une limitation illégale de ses privilèges302 • 
Il en est de même des minutes des assemblées du C.M.D.P. qui font état, sans autre 
précision, des délibérations et des résolutions de ces derniers303 • Enfin, une coutume, 
qui obligerait un médecin à assister aux réunions scientifiques du C.M.D.P., ne constitue 
pas un règlement au sens de 1' article 131 de la L. S. S. S. S. 304 
À la lumière de ce qui précède, il semble, par exemple, que pour qu'une règle 
d'utilisation des ressources possède un caractère normatif au sein d'un département 
clinique, elle devra avoir été soumise aux membres du département et au comité exécutif 
du C.M.D.P. et approuvée par le conseil d'administration du centre hospitalief3°5 • 
Ainsi, il semble qu'une règle d'utilisation des ressources ou une règle de soins 
valablement élaborée et approuvée pourrait être assimilée à un règlement de 1' établis-
sement et, en cas de violation, permettre l'imposition d'une sanction disciplinaire par le 
conseil d'administration. En pareil cas, le manquement d'un médecin pourrait être 
passible d'une double sanction, soit une sanction administrative imposée par le directeur 
302. Services de santé et services sociaux-3, [1991] C.A.S. 291 à la p. 299. 
303. Services de santé et services sociaux-16, [1979] C.A.S. 1070 à la p. 1075. 
304. Services de santé-8, [1977] C.A.S. 718 à la p. 722. 
305. Services de santé et services sociaux-9, [1991] C.A.S. 596 à la p. 672. 
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des services professionnels et une mesure disciplinaire imposée par le conseil d'admi-
-
nistration. Par contre, d'aucuns pourraient prétendre que l'approbation des règles 
d'utilisation des ressources et des règles de soins par le conseil d'administration ne leur 
confère pas le statut de règlement au sens de l'article 131 de la L.S.S.S.S. Ainsi, 
l'inobservation de ces règles ne pourrait constituer, selon sa fréquence, que de l'incon-
duite ou de la négligence au sens de l'article 131 de la L.S.S.S.S. 
Le régime disciplinaire institué par la loi de 1991 a la particularité de s'appliquer, 
tout comme en ce qui a trait à la nomination ou au renouvellement du médecin, à tous 
les établissements de services de santé et services sociaux du Québec306 • Le contrôle 
disciplinaire du médecin s'étend donc maintenant dans l'ensemble du réseau et limite 
d'autant plus la liberté professionnelle du médecin. La loi de 1991 est à l'origine d'une 
autre innovation majeure, soit une dualité d'entités habilitées à déclencher le processus 
de contrôle disciplinaire du médecin en milieu hospitalier. Il s'agit du conseil 
d'administration de 1' établissement, par le biais du régime de traitement des plaintes ainsi 
que du C.M.D.P. 
306. Ainsi, les décisions de la Commission des affaires sociales, qui excluaient les C.L.S.C. de 
l'application du régime disciplinaire institué par l'article 131 de la L.S.S.S.S., perdent de leur 
actualité. Voir: Services de santé et services sociaux-2, [1982] C.A.S. 384 et Services de santé et 
services sociaux (11 juillet 1986), SS-50248 (C.A.S.). Par ailleurs, la juridiction d'appel de la 
Commission des affaires sociales, relativement aux décisions disciplinaires des établissements tant 
publics que privés, semblent prévaloir, selon l'article 252 de la L.S.S.S.S. de 1991. Voir: Services 
de santé et services sociaux-7, [1979] C.A.S. 771. 
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En effet, par le truchement du régime de traitement des plaintes institué par le 
chapitre rn dë la loi de 1991, le conseil d'administration du centre hospitalier, 
parallèlement au C.M.D.P., semble détenir un pouvoir d'examen de la plainte d'un 
usager portant sur un acte médical ainsi qu'un pouvoir de recommandation307 • Par 
contre, l'ambiguïté du texte nous empêche de tirer des conclusions définitives que seules 
des dispositions réglementaires pourraient être susceptibles de dissiper en confirmant 
l'exclusivité de la juridiction du C.M.D.P. dans la mise en oeuvre de la procédure 
disciplinaire en matière d'acte médical308• 
L'article 249 de la loi de 1991 prévoit dorénavant que toute mesure disciplinaire doit 
être motivée et fondée exclusivement sur des motifs prédéterminés par le législateur. Par 
contre, l'énumération des mesures disciplinaires applicables en vertu du droit antérieur 
est maintenant soustraite du non-renouvellement de statut ou de privilèges. Cette 
modification témoigne de la volonté du législateur d'exclure semblable mesure du champ 
disciplinaire afin de conserver au non-renouvellement une signification d'ordre 
administratif apparentée à la nomination au sens des articles 237 et 238 de la loi de 1991. 
307. Voir l'article 38 de la loi de 1991. 
308. Par contre, il est à souligner que jusqu'au l"' avril1993, le C.M.D.P. conservera sa juridiction au plan du traitement d'une plainte d'ordre médical. Dans l'intervalle, les centres hospitaliers devront 
établir leur procédure d'examen des plaintes qui pourrait théoriquement exclure toute forme 
d'intervention du C.M.D.P. Voir article 619.2, alinéa 6 introduit par l'article 68 de la Loi 
modifiant diverses dispositions législatives concernant 1 'application de la Loi sur les services de 
santé et les services sociaux et modifiant diverses dispositions législatives, L.Q. 1992, c. 21. 
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Par ailleurs, l'article 249 de la loi de 1991 ajoute à la liste des motifs pouvant fonder une 
sanction le non.:.rëspect par le médecin des obligations apparaissant à la résolution adoptée 
par le conseil d'administration lors de la nomination ou le renouvellement du médecin 
conformément à 1' article 242 de la loi de 1991. 
Cette modification élargira de façon notable les pouvoirs de gestion du centre 
hospitalier à l'égard des médecins en matière de discipline institutionnelle en permettant 
à l'établissement de sanctionner le défaut de participation du médecin aux diverses 
activités prévues au paragraphe 7 de 1' article 214 de la loi de 1991. 
L'exigence de consultation du C.M.D.P. par le conseil d'administration, préala-
blement à sa décision d'imposer une mesure disciplinaire à un médecin prévue par le droit 
antérieur, ne figure plus à l'article 249 de la loi de 1991. L'évaluation du manquement 
commis par le médecin par ses pairs semble donc être soustraite du rôle confié par le 
législateur au C.M.D.P. qui n'est maintenant habilité qu'à émettre un avis au sens du 
paragraphe (5) de l'article 214 et ce, au profit des pouvoirs de gestion du conseil 
d'administration du centre hospitalie~. 
309. D. Nadeau, «Réforme de la santé et des services sociaux au Québec: jalons d'un resserrement du 
contrôle de l'activité professionnelle des médecins et des dentistes au sein des établissements», voir 
supra, note 84 aux pp. 856-860. Par contre, il est à noter que cet auteur ne semble pas avoir été 
influencé par le contenu du paragraphe (5) de l'article 214 de la loi de 1991 qui substitue la 
consultation par l'avis. 
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Par ailleurs, seule la réglementation qui sera adoptée en vertu de la loi de 1991 nous 
révélera si le C.M.D.P. conservera l'autorité qui lui est conférée par le règlement sur 
1' organisation et 1' administration de recommander au conseil d'administration 1' imposition 
d'une sanction disciplinaire et à défaut l'interruption unilatérale du processus disciplinaire 
institué à l'encontre d'un médecin. 
L'article 249 de la loi de 1991 omet également de préciser que l'inobservance des 
règlements du gouvernement et du C.M.D.P. est sanctionnable. En effet, seule 
l'inobservance des règlements de l'établissement apparaît à l'énumération des 
manquements prévus à cette disposition. Cette omission, quoique surprenante, peut 
s'expliquer puisque d'aucuns pourraient prétendre que 1' expression 4<règlements», figurant 
à 1' article 249 de la loi de 1991, couvre toutes les normes susceptibles de régir 
l'organisation et les ressources d'un établissement dont celles issues de la volonté du 
législateur et du C.M.D.P. Tout autre interprétation serait contraire à la finalité du 
contrôle disciplinaire en milieu hospitalier. À défaut, l'inobservance par un médecin des 
règlements du gouvernement et du C.M.P.D. ne serait sanctionnable que dans la mesure 
où il s'agirait d'une inconduite ou d'une négligence au sens de l'article 249 de la loi de 
310. Si tel était le cas, le pouvoir réglementaire du C.M.D.P. et par le fait même son autorité en matière 
disciplinaire seront grandement affaiblis. Ibid. à la p. 855. 
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L'article 251 de la loi de 1991 vient préciser l'état du droit antérieur en matière de 
-
suspension d'urgence du médecin mais stipule qu'elle ne peut excéder 10 jours. Ce 
changement limitera d'autant les effets souvent préjudiciables d'une pareille suspension 
décrétée sans préavis sur le droit de pratique du médecin. 
Enfin, l'article 252 de la loi de 1991 semble accorder au médecin un droit d'appel 
à la Commission des affaires sociales plus efficace dans la mesure où toute décision 
rendue à son sujet mais fondée exclusivement sur les motifs prévus à cette disposition, 
dont la suspension d'urgence décrétée par les intervenants énumérés à l'article 251 de la 
loi de 1991 et prise par l'un ou l'autre des intervenants détenant une juridiction en 
matière disciplinaire serait dorénavant susceptible d'appel à la Commission des affaires 
sociales. 
Cette innovation contraste avec la situation prévue par le droit antérieur où seules 
les décisions du conseil d'administration étaient sujettes à appel. 
L'évolution du contrôle disciplinaire du médecin en milieu hospitalier démontre que 
son exercice efficace dépend largement de la volonté du C.M.D.P. Par contre, la 
réforme législative instituée par la loi de 1991 semble remettre en question l'exclusivité 
du contrôle disciplinaire du médecin par ses pairs. Il n'en demeure pas moins que 
l'exercice de la médecine en milieu hospitalier est maintenant soumis à un examen 
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beaucoup plus détaillé, caractérisé par un élargissement de 1 'encadrement du médecin et 
comportant une-plus grande variété de devoirs et obligations susceptibles d'être 1' objet 
d'un plus grand éventail de sanctions. La conjugaison de ces bouleversements pourra 
donc avoir pour conséquence de favoriser un contrôle accru de la prestation médicale en 
milieu hospitalier. 
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CHAPITRE 5 
LES GARANTIES JURIDIQUES 
DU MÉDECIN EN :MILIEU HOSPITALIER 
Le contrôle institutionnel de l'exercice de la médecine en milieu hospitalier est sujet 
au respect d'un éventail de garanties juridiques d'origine législative, réglementaire ou 
jurisprudentielle qui reconnaissent au médecin le droit d'être traité en conformité avec les 
règles de la justice naturelle et de 1' équité procédurale311• Les auteurs reconnaissent 
généralement que ces garanties juridiques comprennent principalement deux règles: la 
règle audi alteram panem qui signifie que le médecin dont les droits sont affectés a droit 
de se faire entendre pour faire valoir ses moyens et la règle nemo judex in sua causa qui 
signifie que le médecin a droit d'être traité avec impartialité et sans préjugé par les 
tribunaux quasi-judiciaires312 • 
En matière de nomination et de renouvellement, 1' article 130 de la L. S. S. S. S. et le 
paragraphe (3) de l'article 100 du Règlement sur l'organisation et l'administration 
311. Notre analyse porte exclusivement sur l'état du droit actuel. J. Saltsman, "Physician's Staff 
Privileges in Ontario Hospitals", voir supra, note 29 à la p. 382 et .aux pp. 397-408; G. Sharpe et 
G. Sawyer, "Doctors and the Law", voir supra, note 47 aux pp. 90 et s.; P.B. Tobias, "The Abuse 
of Power in the Granting or Withholding of Privileges by Institutions, Hospitals, Universities, et 
cetera" (1979) Special Lectures of the Law of Upper Canada, Richard De Boo Limited, Toronto; 
G. Sharpe, "The Law and Medecine in Canada", voir supra, note 29 aux pp. 256-257 et L.E. 
Rozovsky, "Canadian Hospital Law", voir supra, note 26 aux pp. 80 et 84. 
312. P. Garant, «Droit Administratif)., voir supra, note 134 aux pp. 183 et s. 
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accordent au médecin le droit de recevoir une décision écrite du conseil d'administration 
-qui, en cas de rëfus, doit être motivée. Par contre, la procédure de nomination ne prévoit 
aucunement le droit pour le médecin d'être entendu par ceux qui statueront sur sa 
candidature. 
Au plan disciplinaire, les articles 106 à 110 du Règlement sur l'organisation et 
l'administration contèrent au médecin le droit d'être entendu ainsi que le droit à l'assis-
tance d'un avocat auprès respectivement du comité de discipline du C.M.D.P.313 et du 
conseil d'administration du centre hospitalier14• L'article 109 du règlement prévoit 
également que le médecin a le droit de recevoir communication de la décision du conseil 
d'administration qui, en vertu de 1' article 131 de la L. S. S. S. S. , doit être motivée lorsqu'il 
s'agit d'un non-renouvellement ou d'une révocation du statut ou des privilèges315• 
313. Blais c. Roy et Centre hospitalier Pierre Boucher (8 décembre 1987), Longueuil505-05-000365-871 (C.S.) et Pierre-Pierre c. Finlay, voir supra, note 258 à la p. 1951. 
314. Le droit d'être entendu confère également au médecin le droit de recevoir communication de la 
plainte: Blais c. Roy et Centre hospitalier Pierre Boucher, voir supra, note 313. Voir par analogie: 
R. v. Board ofDirectors ofOrillia Soldiers' Memorial Hospital (1970), 18 D.L.R. (3d) 64 (Ont. 
C.A.); R. v. Board of Governors of the University Hospital (1971), 15 D.L.R. (3d) 767 (Sask. 
C.A.) et Re Sutherland v. Board of Governors of Pembroke General Hospital et al. (1973), 40 
D.L.R. (3d) 526 (Ont. H.C.) aux pp. 528-529. 
315. Voir par analogie: Re Basu v. Bettschen (1975), 59 D.L.R. (3d) 392 (Sask. C.A.); Hutfield v. 
Board of Fort Saskatchewan General Hospital District No. 98 (1986), 60 Alta L.R. (2d) 165 (C.A.) 
et D.P. Jones, "Case Comment: Hutfield v. Fort Saskatchewan General Hospital District No. 98 
B.D." (1986), 49 Alta L.R. (2d) 278 à la p. 280. 
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Les fonctions du comité de discipline du C.M.D.P., institué par l'article 106 du 
-Règlement sur l'organisation et 1 'administration, ont été récemment décrites ainsi par la 
Cour supérieure du Québec: 
«C'est de toute évidence le comité de discipline qui, dans son rapport, 
indiquera au comité exécutif si les allégations formulées sont fondées. Le 
rapport devra donc comprendre une analyse des faits et les conclusions de fait du comité de discipline. 
Il apparaft donc que le comité de discipline détermine les faits et porte un 
jugement sur ces faits. Il ne sanctionne pas la conduite du professionnel 
visé. La sanction appartient au conseil d'administration et c'est le comité 
exécutif qui la recommande apr~s étude du rapport du comité de discipline. 
(. .. ) 
Comme la Cour l'a déjd souligné, il apparaft donc que le comité est appelé 
d porter un jugement sur les actes reprochés. Il ne lui appartient pas de 
recommander une sanction. Il reste cependant que le rapport du comité 
constitue un élément tr~s important d'un processus qui peut conduire au 
renvoi d'un médecin d'un h~pital. De plus, le comité constitue le seul 
organisme chargé de faire enqu~te, puisque le comité exécutif chargé de 
recommander une sanction ne procMe d aucune audition.»31' 
Par ailleurs, le comité de discipline du C.M.D.P., bien qu'il soit tenu au respect des 
règles de justice naturelle et d'équité procédurale, conserve tout de même la discrétion 
au sens du Règlement sur l'organisation et l'administration, de permettre ou non que 
d'autres témoins soient entendus. À cet effet, dans une affaire décidée par la Cour 
suprême du Canada, en vertu des articles 159 et 160 des Règlements de la Loi des 
316. Pierre-Pierre c. Finlay, voir supra, note 258 aux pp. 1951 et 1955. 
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h6pitaux mais qui conserve toute sa pertinence en vertu du Règlement sur l'organisation 
et l'administration en raison de la similitude des textes réglementaires, la Cour saisie 
d'une requête en mandamus d'un médecin, désireux de faire mettre de côté une décision 
du comité exécutif d'un bureau médical qui rejetait sa requête à l'effet de faire entendre 
d'autres témoins, se ralliait à l'opinion de la majorité de la Cour d'appel du Québec qui 
s'était exprimée ainsi: 
«{. .. ]je ne puis me convaincre, avec déférence pour l'opinion contraire, 
que l'article 159 lui accorde plus que le droit de «Se faire entendre ou se faire représenter». Pour nwi, "se faire entendre ou se faire représenter", 
comme l'indique l'emploi du pronom personnel, veut dire précisément 
comparaf'tre pour faire valoir ses nwyens, mais ne compone pas la présen-
tation d'autres ténwins. Le nwt «audition» utilisé dans l'anicle 160 est 
limité par ces termes. Cela m 'apparaf't, après réflexion, le meilleur sens 
qu'il faut donner aux nwts employés et je suis d'avis que le lientenant-
gouvemeur en conseil n'a pas voulu obliger le comité exécutif à se cons-
tituer en une sone de commission d'enqu~te, dont il n'a pas d'ailleurs 
aucun des pouvoirs habituels, comme, par exemple, celui d'assermenter les 
ténwins ou de les contraindre à ténwigner. »317 
Les tribunaux ont reconnu que des garanties juridiques s'appliquent également à la 
suspension d'urgence du médecin prévue à l'article 110 du Règlement sur l'organisation 
317. Roper v. Royal Victoria Hospital, [1975] 2 S.C.R. 62 à la p. 67. Voir par analogie: Chakravorty 
v. Attorney General for Albena, voir supra, note 143; Blais c. Roy et Centre hospitalier Pierre 
Boucher, voir supra, note 313 et Pierre-Pierre c. Finlay, voir supra, note 258 aux pp. 1956-1958 
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et l'administration318 • À cet effet, dans l'affaire Giroux c. Racette et Centre hospitalier 
St-Vincent-de-Pauf19 , le juge Pierre Tessier s'exprimait ainsi: 
«Lorsqu 'il exerce le pouvoir de suspension conféré par l'anicle 110 du 
R~glement, le directeur des services professionnels accomplit une fonction 
non seulement administrative, mais aussi quasi-judiciaire. 
La décision ex pane de 1 'intimé de suspendre instantanément la requérante 
plus d'un mois apr~s la commission des actes reprochés à son origine, sans 
probabilité de récidive, sans danger imminent, sans préavis et sans audition 
préalable, répugne au sens de l'équité procédurale, d'autant plus qu'elle 
paraf't arbitraire. Répliquer que l'audition n'aurait rien changé - indice 
d'un préjugé favorable - ne neutraliserait pas 1 'atteinte à ce principe de justice fondamentale. La requérante n'a pas eu la chance d '2tre entendue 
pour s'expliquer de sa conduite,· une simple rencontre avec le directeur des 
services professionnels aurait suffit, sans la formalité de l'audition prévue 
en mati~re de plainte. L'équité dans la procédure exigeait que le directeur 
des services professionnels fasse connaf'tre à la requérante les motifs de sa 
décision prochaine et lui donne la possibilité, m2me de façon informelle, de 
se défendre et de présenter des arguments sur les motifs de cette mesure 
disciplinaire et sur la nécessité d 'une suspension immédiate. 
(pp. 44-45) 
(. .. ) 
L 'anicle 110 du R~glement n 'écane pas les r~gles de la justice naturelle, 
m2me s'il ne les impose pas explicitement. Le gouvernement n 'y a pas 
abrogé la r~gle audi alteram panem- consacré à l'anicle 23 de la Chane 
des droits et libenés de la personne. 
(. .. ) 
Le directeur des services professionnels aurait dOfaire pan à la requérante 
des faits le préoccupant et lui donner l'opponunité de les rectifier ou de les 
318. Services de santé et services sociaux-14, [1981] C.A.S. 1157 aux pp. 1158-1161; Services de santé 
et services sociaux-11, [1989] C.A.S . 923 aux pp. 934-942 et Services de santé et services sociaux-
3, [1991] C.A.S. 291. 
319. Voir supra, note 267, M. le juge Pierre Tessier et Services de santé et services sociaux-li, [ 1989] 
C.A.S. 923 à la p. 933. 
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réfuter. Sous l'anicle 110 du R~glement, le droit d'audition subsiste,· il 
n'est suspendu qu'en cas d'urgence réelle, grave et immédiate - et encore 
là, s_l,ljfirait-il d'éconduire du centre hospitalier le médecin visiblement 
inapte à y remplir alors ses fonctions.» 
(p . 46) 
157. 
De plus, dans la même affaire, le juge Tessier a reconnu que la décision du conseil 
d'administration d'un centre hospitalier, décrétant la suspension d'urgence d'un médecin 
en vertu de l'article 110 du Règlement sur l'organisation et l'administration, est 
susceptible d'appel à la Commission des affaires sociales320• Les conclusions du juge 
Tessier pourraient avoir pour effet de judiciariser inutilement le processus disciplinaire 
en milieu hospitalier en ce que la Commission des affaires sociales serait susceptible 
d'être saisie d'abord d'unedécision préliminaire du conseil d'administration quant à la 
suspension d'urgence et ensuite d'une décision finale du conseil qui disposerait de la 
plainte logée contre le médecin dont le cheminement est prévu aux articles 106 à 109 du 
Règlement sur 1 'organisation et 1 'administration. 
Au chapitre du contrôle administratif des médecins, le pouvoir de sanction attribué 
au chef de département clinique et au directeur des services professionnels par la 
L. S. S. S. S. doit être exercé dans le respect des règles d'équité procédurale ainsi que de 
320. Ibid. à la p. 62 et Services de santé et services sociaux-11, [1989] C.A.S. 923 à la p. 934. 
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celles issues de la législation et de la réglementation qui délimitent leurs pouvmrs 
respectifs et dont les abus pourront être réprimés par les tribunaux321 • 
Par ailleurs, le législateur a conféré au médecin, en vertu de l'article 132 de la 
L. S. S. S. S. , un moyen de contrôle de 1' opportunité de la décision du conseil d'ad mi-
nistration du centre hospitalier en matière de nomination, de renouvellement ou de 
mesures disciplinaires, soit l'appel à la Commission des affaires sociales. Toutefois, et 
tel que discuté au chapitre précédent, ce droit d'appel est limité aux décisions des 
hôpitaux fondées sur des critères de qualification, compétence scientifique, négligence, 
comportement, inconduite ou inobservance des règlements eu égard aux exigences propres 
du centre hospitalier et ainsi il ne s'applique pas aux décisions motivées par l'organisation 
et les ressources du centre322 • 
La position traditionnelle de la Commission des affaires sociales a l'égard du 
contrôle de la légalité de la décision du conseil d'administration en matière de 
nomination, de renouvellement ou de mesures disciplinaires, était à l'effet que seule la 
321. Schipper c. The Lalœshore General Hospital, voir supra, note 90; Portnoy c. Mendelson, voir 
supra, note 99; H~pital de l'Enfant-Jésus c. Roy, voir supra, note 99 et Roy c. H~pital de l'Enfant-
Jésus, voir supra, note 99. Dans ces affaires, il fut décidé que le chef de département clinique ne 
détenait pas l'autorité pour renvoyer un médecin ou pour lui retirer son droit de pratique à 
l'urgence ou au service de chirurgie. Voir supra, note 103. 
322. Le contrôle par voie d'appel à la Commission des affaires sociales et le contrôle judiciaire des 
décisions de la Commission des affaires sociales ont fait l'objet d'une étude approfondie de S. 
Comtois, «Les privilèges hospitaliers•, voir supra, note 50 à la p. 365 et aux pp. 407 et s. 
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Cour supérieure, à l'exclusion de la Commission des affaires sociales, détenait pareille 
juridiction323 • ·- Au soutien de sa position, la Commission des affaires sociales, 
s'inspirant d'une décision de la Cour suprême du Canada rendue dans l'affaire Harelkin 
v. The University of Regina324, soutenait que le recours administratif d'appel du 
médecin devant la Commission des affaires sociales, qui lui donne l'occasion de se faire 
entendre et qui permet à la Commission des affaires sociales, selon le cas, de rendre la 
décision qui aurait dû être rendue en premier lieu325, permettait de pallier aux 
manquements aux règles de justice naturelle ayant pu survenir auprès des instances 
inférieures du centre hospitalier. Or, la Commission des affaires sociales, à la lumière 
des affaires Galéa c. Centre hospitalier Rouyn-Noranda et Castrataro c. Centre hospi-
talier Hôtel-Dieu de Soref"' ainsi que de 1' amendement introduit par 1' article 178 de 
la loi de 1984 à 1' article 131 de la L. S. S. S. S. qui prévoyait dorénavant que «l'imposition 
des mesures disciplinaires doit se faire selon la procédure prévue par règlement», décidait 
de modifier sa position et, selon le cas, de contrôler la légalité des décisions rendues par 
323. Services de santé et services sociau:x-14, [1980] C.A.S. 894; Services de santé et services sociau:x-
14, [1981] C.A.S. 1157, confirmé par Services de santé et services sociaux-JO, [1987] C.A.S. 875; 
Services de santé et services sociau:x-6, [1982] C.A.S. 400 et Rodier c. Centre hospitalier Sir 
Monimer B. Davis (5 avri11982), Montréal 500-05-003774-823 (C.S.). 
324. [1979] 2 R.C.S. 561. 
325. Article 25 de la Loi sur la Commission des affaires sociales, voir supra, note 79. 
326. Voir supra, note 168 aux pp. 37-39 et [1986] R.J.Q. 1425 (C.S.). 
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les instances inférieures du centre hospitalier en matière de nomination, de renouvel-
leme nt ou de m-ësures disciplinaires327• 
Le contrôle de la légalité de la décision du centre hospitalier exercé par la 
Commission des affaires sociales s'est matérialisé de diverses façons. La Commission 
des affaires sociales, à titre d'organisme d'appel, lorsque saisie d'une affaire où l'instance 
inférieure s'est rendue coupable d'une violation des règles de la justice naturelle, décidera 
au mérite de 1' affaire, soit de 1' entendre et de décider au fond de la question qui lui est 
soumise ou de retourner le dossier à l'instance inférieure pour que cette dernière tienne 
elle-même une audition et se prononce sur cette question328• Par exemple, la Commis-
sion des affaires sociales a annulé le congédiement d'un pharmacien qui n'avait pas eu 
l'occasion de se faire entendre par le conseil d'administration du centre hospitalier et 
n'avait jamais même été informé que le conseil d'administration avait été saisi d'une 
plainte le concernant. Dans ce cas, selon la Commission des affaires sociales, la décision 
du conseil d'administration avait été rendue de mauvaise foi et sans justification sérieuse. 
La Commission des affaires sociales s'exprimait notamment ainsi: 
«La procédure en mati~re disciplinaire, à la fois parce qu'elle panicipe du 
droit pénal et qu'elle touche à la sécurité professionnelle des personnes, ne 
327. Services de santé et services sociaux-4, [1988] C.A.S. 603 et Services de santé et services sociaux-
JO, [1989] C.A.S. 914. 
328. Services de santé et services sociaux-4, [1988] C.A.S. 603 à la p. 611. 
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doit souffrir d'aucune entorse dans ses prescriptions législatives ou 
réglementaires et, plus particuli~rement, lorsqu 'elle vient consacrer des 
r~gles -de justice naturelle comme celles de 1 'audi alteram panem. 
Un médecin, un dentiste ou un pharmacien, qu'il y ait ou non «conseil des 
médecins, dentistes ou pharmaciens» dans l'établissement où il oeuvre, ne 
doit pas 2tre traité comme un simple locateur de services. Il y poss~de 
d'abord et avant tout un statut qui lui assure un droit de pratique. Ce 
statut est par ailleurs régi par la loi et le r~glement et on ne peut y poner 
atteinte qu'en suivant rigoureusement la procédure qu'ils prescrivent. 
En mati~re de sanctions disciplinaires, il devient superflu de rappeler que 
le congédiement est assimilable à la peine capitale. À cet égard, l'anicle 
131 vient préciser qu'il ne peut 2tre entratné, dans le cas particulier d'un 
pharmacien que par la révocation préalable de son statut. 
La pene de statut constituant donc la sanction la plus lourde, il va sans 
dire que, avant d'2tre prononcée, la procédure prescrite devra avoir été 
suivie scrupuleusement. »319 
161. 
De plus, le fait qu'un comité de discipline du C.M.D.P. rencontre certains témoins 
hors de la présence du médecin, qu'il refuse ou retarde la transmission de documents 
329. Services de santé et services sociaux-JO, [1989] C.A.S. 914 à la p. 920. Cette décision soulève 
l'épineuse question du respect des règles de justice naturelle et de procédure par le centre hospitalier 
en matière disciplinaire lorsque l'établissement n'est pas doté d'un C.M.D.P. Selon le R~glement 
sur l'organisation et l'administration, le conseil d'administration semble tirer sa juridiction d'une 
recommandation du comité exécutif du C.M.D.P., est-ce à dire qu'en l'absence d'un C.M.D.P., 
le contrôle disciplinaire du médecin en milieu hospitalier serait inapplicable? La procédure de 
traitement des plaintes d'ordre médical instituée par la loi de 1991 pourrait dans un proche avenir 
pallier à ce vide juridique, voir supra à la p. 146. Voir par analogie quant au droit d'être entendu: 
Re Barik v. Braodview Union Hospital Board (1973), 41 D.L.R. (3d) 757 (Sask. Q.B.); Abouna 
v. Foothills Provincial General Hospital Board (No. 2) (1978), 83 D.L.R. (3d) 333 (Alta S.C.); 
Re Jow v. Board ofGovernors ofthe Regina General Hospital (1979), 100 D.L.R. (3d) 98 (Sask. 
C.A.); White v. Sundre General Hospital Board of Directors (1981), 36 A.R. 252 (Q.B.) (Ont. 
H.C.); Re Haber v. Medical Advisory Committee of the Wellesley Hospital et al. (1986), 31 D.L.R. 
(4th) 607 (Ont. H.C.); Re Williams v. Board of Directors of Kemptville District Hospital (1986), 
29 D.L.R. (4th) 629 et Michel v. Le Conseil des .fiduciaires de l'H~pital de Lamèque (1989), 102 
N.B.R. (2d) 350 (Q.B.). Le droit d'être entendu par le conseil d'administration d'un centre 
hospitalier inclut également le droit d'obtenir un ajournement: Re Sreedhar v. Outlook Union 
Hospital Board et al. (1972), 32 D.L.R. (3d) 491 (Sask. C.A.) à la p. 497. 
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utilisés par le comité à l'avocat du médecin ou que l'un de ses membres ait été en même 
temps membre--du comité exécutif du C.M.D.P. appelé à recommander une sanction, 
constituent selon la Commission des affaires sociales des accrocs aux règles de la justice 
naturelle, soit celles portant sur le droit d'être entendu et le droit à une audition 
impartiale330• 
Par ailleurs, la L. S. S. S. S. et le Règlement sur l'organisation et l'administration, 
comme nous l'avons vu, assortissent les divers moyens de contrôle de l'exercice de la 
prestation médicale en milieu hospitalier d'une variété de consultations et de recom-
mandations qui assure au médecin le droit d'être traité équitablement par les instances 
décisionnelles composant 1' organisation hospitalière. Le non-respect par 1' établissement 
du processus de consultation et de recommandation établi par la L. S. S. S. S entraînera, 
selon le cas, l'application du pouvoir de réformation des tribunaux331 • 
330. Services de santé et services sociaux-9, [1991] C.A.S. 596 aux pp. 696-697. 
331. H~pital Sainte-Jeanne D'Arc de Montréal c. Garneau, voir supra, note 208 à la p. 434 et P. 
Garant, «Droit administratif», voir supra, note 134 à la p. 500. Voir par analogie: R. v. Board of 
Directors of Orillia Soldiers' Memorial Hospital, voir supra, note 314; Re Peterson v. Atkinson 
(1978), 95 D.L.R. (3d) 349 (Ont. H.C.); Hutfieldv. Board of Fort Saskatchewan General Hospital 
District No. 98, voir supra, note 315; Re Haber v. Medical Advisory Committee of the Wellesley 
Hospital et al., voir supra, note 329; LeBaud v. Chaleur Regional Hospital et al. (1987), 83 
N.B.R. (2d) 280 (C.A.) (4th) 61J7 (Ont. H.C.); D.P. Jones, "Case comment: Hutfield v. Fort . 
Saskatchewan General Hospital District No. 98 B.D.", voir supra, note 315. 
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Les garanties juridiques offertes au médecin par la loi de 1991 semblent plus 
généreuses. En ëffet, au plan disciplinaire, l'article 38 de cette loi prévoit que lorsqu'un 
usager dépose une plainte auprès de l'établissement qui porte sur un acte médical, le 
cadre supérieur qui en est saisi doit en transmettre copie au professionnel qui fait 1' objet 
de la plainte. Le professionnel pourra, en outre, présenter ses observations, accéder au 
dossier de plainte de l'usager et aura droit d'être informé de la recommandation du 
C.M.D.P., ou à défaut, du médecin désigné par le conseil d'administration du centre 
hospitalier, à l'usager. Contrairement à l'article 131 de laL.S.S.S.S., l'article 249 de la 
loi de 1991 prévoit que toute mesure disciplinaire à l'endroit d'un médecin doit être 
motivée et fondée sur des motifs prédéterminés par le même article. De plus, tout 
comme en vertu du droit antérieur, la mesure devra être imposée en vertu d'une 
procédure prévue par règlement que le gouvernement est habilité à adopter, conformé-
ment au paragraphe (2) de l'article 106 de la loi de 1991. 
Quant à l'imposition d'une sanction administrative appliquée par le directeur des 
services professionnels en cas de non-respect par le médecin des règles d'utilisation des 
ressources élaborées par le chef de département clinique, le deuxième alinéa de l'article 
189 et l'article 205 de la loi. de 1991 prévoient que le directeur des services 
professionnels doit faire part au médecin des motifs sur lesquels il s'est fondé pour 
adopter semblable mesure. Les règles issues de l'équité procédurale exigent que le 
directeur des services professionnels motive sa décision. Le défaut du directeur des 
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services professionnels de respecter cette exigence statutaire pourra entraîner la nullité de 
sa décision. EiÎ outre, l'article 205 de la loi de 1991 innove, contrairement au droit 
antérieur, en accordant au médecin qui est en désaccord avec la décision du directeur des 
services professionnels, un droit d'en appeler auprès de la Commission des affaires 
sociales . Le droit d'appel à la Commission des affaires sociales, accordé au médecin en 
matière de nomination, de renouvellement et de contrôle disciplinaire, est ainsi maintenu 
par la loi de 1991332 mais demeure, en matière de nomination et de renouvellement, 
limité aux décisions du conseil d'administration fondées sur des critères de qualification, 
de compétence scientifique et de comportement, eu égard aux exigences propres à 
1' établissement. 
Enfin, au plan de la nomination et du renouvellement, l'article 241 de la loi de 1991 
réitère que le conseil d'administration doit, dans les 90 jours de la réception de la 
demande de nomination ou de renouvellement de nomination, transmettre au médecin une 
décision écrite qui en cas de refus devra être motivée. Cette disposition s'applique donc 
maintenant expressément au refus de renouvellement qui n'était qu'implicitement visé par 
l'article 130 de la L.S.S.S.S. 
332. Article 252 de la loi de 1991 . 
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De plus, et tel que discuté au chapitre précédent, la procédure obligatoire de 
consultation et dê recommandation régissant le contrôle du médecin en milieu hospitalier 
est reconduite par la loi de 1991. 
Ainsi, bien que le contrôle de l'exercice de la médecine en milieu hospitalier affecte 
l'autonomie professionnelle du médecin, il se doit tout de même d'obéir à certaines 
garanties procédurales susceptibles de permettre au médecin d'être traité dans le respect 
de la justice et de l'équité. 
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CONCLUSION 
Les préoccupations du législateur au plan de la rareté des ressources du système de 
santé et de services sociaux du Québec sont à l'origine des récents bouleversements statu-
taires dont les principaux acteurs et les diverses structures de 1' organisation hospitalière 
ont été 1' objet. 
Ces réaménagements ont eu pour effet de transformer radicalement le centre hospita-
lier qui représente aujourd'hui une véritable entreprise de soins médicaux dont 
l'organisation et les ressources sont largement réglementées . 
L'élargissement de la vocation du centre hospitalier issue de la volonté du législateur 
et de nos tribunaux a inévitablement eu pour conséquence d'accroître les moyens de con-
trôle de 1' exercice de la médecine en milieu hospitalier. 
La multiplicité des mécanismes de contrôle institutionnel de la pratique médicale, qui 
tend à favoriser l'unification des modes de gestion de l'administration hospitalière à 
l'ensemble des ressources humaines de l'établissement, témoigne de l'émergence, depuis 
une trentaine d'années, d'un véritable régime de contrôle de la prestation médicale en 
milieu hospitalier. La hiérarchie d'autorités et de normes qui composent ce régime 
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favorise la subordination professionnelle du médecin à 1' organisation hospitalière et aux 
gestionnaires dës services de santé. 
La Loi des hôpitaux reconnaissait au médecin une autonomie considérable tant au 
plan de sa participation à la gestion du centre hospitalier qu'à celui de l'exercice de sa 
liberté thérapeutique. Le médecin jouissait à cette époque d'un véritable statut 
d'entrepreneur indépendant qui 1 'habilitait à pratiquer sa profession à 1' abri de 
l'intervention des administrateurs du centre hospitalier. La nomination et le renou-
vellement du médecin n'étaient assujettis qu'à des normes qualitatives alors que le 
processus disciplinaire relevait exclusivement de ses pairs. 
L'effritement de l'influence et de l'autonomie professionnelle du médecin en milieu 
hospitalier coïncide avec 1' adoption de la L. S. S. S. S. motivée par la volonté du législateur 
de pourvoir à l'organisation et au rationnement des ressources du système de santé du 
Québec. Les changements apportés par la L. S. S. S. S. plaçaient les médecins au service 
de l'organisation hospitalière alors qu'en vertu de la situation antérieure le système de 
soins de santé était à la disposition des médecins. 
Dès sa nomination, le médecin n'est plus exclusivement évalué selon des critères 
qualitatifs mais bien dorénavant à la lumière des contraintes résultant de l'organisation 
et des ressources du centre hospitalier ainsi que de ses exigences propres. L'exercice de 
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la prestation médicale en milieu hospitalier sera par la suite fonction de 1' attribution par 
le centre hospitalier au médecin d'un statut, de privilèges et d'obligations qui favoriseront 
l'accomplissement d'activités hospitalières et délimiteront sous forme de restrictions la 
dispensation de soins médicaux conformément aux exigences du centre hospitalier. 
Par ailleurs, le contrôle de la qualité de l'acte du médecin par ses pairs en milieu 
hospitalier perd de son exclusivité au profit des gestionnaires de l'établissement du centre 
hospitalier qui joueront un rôle accru auprès des diverses structures et mécanismes de 
contrôle composant l'organisation hospitalière. 
L'élargissement du contrôle de l'exercice de la médecine en milieu hospitalier se 
démontre également par un imposant encadrement statutaire de la départementalisation 
des médecins et par leur assujettissement à des normes réglementaires qui confèrent au 
chef de département clinique et au directeur des services professionnels, au détriment du 
C.M.D.P., tous les attributs nécessaires à la mise en oeuvre de la distribution et de 
1' organisation des services de santé de 1' établissement. La conjugaison des règles 
d'utilisation des ressources médicales et matérielles avec les règles de soins médicaux et 
d'utilisation des médicaments dont les objectifs sont d'assurer l'utilisation judicieuse des 
ressources de l'établissement et la normalisation des conduites cliniques assurent aux 
gestionnaires un mécanisme de contrôle direct sur la pratique médicale en milieu 
hospitalier. 
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Enfin, la régionalisation et l'organisation des services de santé, caractérisées par la 
mise sur pied de-programmes cliniques, de plans locaux et régionaux d'organisation de 
services, de paramètres de services, d'objectifs de croissance et de décroissance et des 
plans locaux et régionaux d'effectifs médicaux qui constituent tous des instruments de 
planification des services de santé échappant à l'autorité du C.M.D.P., participent 
également à la sujetion du médecin à l'organisation hospitalière. 
L'évolution législative et réglementaire du contrôle institutionnel de l'exercice de la 
médecine aura donc favorisé l'intégration de la dispensation des soins médicaux aux 
responsabilités administratives des gestionnaires des centres hospitaliers du Québec. 
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